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Ergebnisse oder Übersichtsberichte. 


Die Bedeutung der Gewerbehygiene für die Bekämpfung der Tuberkulose. 


Von 
Ministerialrat Dr. F. Koelseh, 
bayr. Landesgewerbearszt in München. 

Die Erkenntnis, daß verschiedene Berufe, insbesondere die Staubberufe, eine hohe 
Anfälligkeit an „Lungenleiden‘ haben, ist uralt. Ich sage absichtlich „Lungenleiden“; 
"denn in den Zeiten vor der Entdeckung des Tuberkelbacillus dürfen wir eine scharfe 
Unterscheidung der verschiedenartigen Erkrankungen der tieferen Luftwege nicht 
‘erwarten. Die ältere deutsche Literatur, ja selbst die heutige englisch-amerikanische 
Literatur spricht bei den beruflichen Lungenkrankheiten meist nur von „Phthisis“ 
und faßt damit verschiedene Schädigungen des Lungengewebes zusammen; einige 
Autoren sprechen dann noch gesondert von einer tuberkulösen und von einer nicht- 
tuberkulösen Phthisis und begreifen unter der letzteren schwere Bronchitiden, Bronchio- 
litis, Pneumonoconiosen usw. mit ihren Begleit- und Folgeerscheinungen. Nun sei die 
Schwierigkeit der Deutung mancher Lungenbefunde, besonders der Differentialdiagnose 
„Staublunge‘“ und „Tuberkulose“ gelegentlich von Massenuntersuchungen oder kurz- 
dauernden Beobachtungen, keineswegs verkannt; andererseits ist es selbstverständlich, 
daß eine derartige Gepflogenheit heutzutage strikte abgelehnt werden muß. Aber 
das genannte Verfahren fordert, daß die in der älteren gewerbemedizinischen Literatur 
vorgebrachten Statistiken über „Schwindsucht und Beruf‘ nur mit Vorsicht ge- 
wertet werden, da sie keinen Unterschied zwischen tuberkulösen und nichttuberkulösen 
Lungenerkrankungen kennen. Weiterhin fehlt meist die Ausscheidung‘ nach Alters- 
gruppen, es fehlen besonders die nötigen Vergleichszahlen. Die Tuberkulosesterblich- 
keitskurve, ausgeschieden nach Altersklassen, ist ganz verschiedenartig, je nachdem 
wir Berufe mit schlechter Berufsauslese (Schwächlingsberuf, wie Schneider, Schuster) 
oder Kraftberufe oder Staubberufe vor uns sehen. Bei den Schwächlingsberufen haben 
wir schon in jungen Jahren eine hohe Tuberkuloseziffer, die in allen Altersklassen 
relativ hoch bleibt; die eigentlichen Kraftberufe dagegen zeigen in allen Altersklassen 
absolut und relativ günstige Ziffern, die jedoch durch gleichzeitige Staubarbeit erheb- 
lich heruntergedrückt werden können; im letzteren Falle steigt die Tuberkulose- 
ziffer rasch und stetig an und überragt besonders in allen höheren Altersklassen weit 
den Durchschnitt. Auch das Alter des Arbeitsbeginnes ist von Einfluß; Berufe mit 
sehr jugendlichen Arbeitern zeigen höhere Anfälligkeit. Weitere Einblicke gibt uns 
ein Vergleich der Geschlechter. Vergleichen wir die ländliche und die städtische Tuber- 
kulosesterblichkeit, so finden wir besonders bei den Männern erhebliche Zahlenunter- 
schiede, während diese bei den Frauen weniger sinnfällig sind. Diese Differenzen 
besonders bei den Männern der höheren Altersklassen weisen darauf hin, daß es haupt- 
sächlich die grundlegend-verschiedene Berufstätigkeit ist (in Verbindung mit der 
Umwelt), welche diese einseitige Übertreffung bei den berufstätigen Männern zur Folge 
hat. Ferner muß immer wieder darauf hingewiesen werden, daß die aus verschiedenen 
Gegenden und Betrieben stammenden Statistiken nicht miteinander verglichen werden 
dürfen; es darf nur eine Berufsgruppe für sich beurteilt werden. Allerdings ist die Stati- 
stik, wenn sie richtig durchgearbeitet und richtig gedeutet wird, doch nicht so ganz 
wertlos). 

Die Ursachen der verschieden großen Anfälligkeit an Tuberkulose bei einzelnen 
Berufen liegen zunächst in der beruflichen Eigenart selbst: in der Schädigung 
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‚der Luftwege durch ungünstige Arbeitsstellung mit Behinderung der Entfaltung des 
Brustkorbes, durch Traumen, durch abnorme Temperatur- und Feuchtigkeitsverhält- 
nisse, gewerbliche Gifte, Staubarbeit u. dgl. Hierzu kommen als weitere Berufs- 
schädlichkeiten: ständiger Aufenthalt in geschlossenen Räumen, weite Wege zu und 
von der Arbeit. Diese Schädlichkeiten wirken zum Teil in Richtung auf eine Schwä- 
chung der Gesamtkonstitution, zum Teil in Richtung auf eine direkte Schädigung 
der Luftwege. Dazu kommen noch die indirekten Berufseinflüsse, die für die Umwelts- 
bedingungen des arbeitenden Individuums (und seiner Familie!) ausschlaggebend 
sind. Im einzelnen wäre hierüber noch mancherlei zu sagen. Zunächst einige Worte 
zur Staubfrage, die ja in allen möglichen Berufen eine Rolle spielt. Der physiolo- 
gische Staubschutz (Nasenfilter, Nies- und Hustenreflex, Räuspern, Flimmerbewegung, 
Staubzellenarbeit) genügt nicht für alle Fälle; einerseits versagt er bei jahre- und jahr- 
zehntelang fortgesetzter Einwirkung größerer Staubmengen; andererseits kann er durch 
interkurrente Erkrankungen eine Beeinträchtigung erfahren; die Folge ist die Aus 
bildung der als Staubschäden bekannten Reizzustände und Veränderungen in den tiefen 
Luftwegen: chronische Bronchitis und Bronchiolitis, Peribronchitis und Perivasculitis, 
Lymphadenitis, Pneunonoconiosen verschiedenster Intensität. Allerdings ist die 
Wirkung der verschiedenen Staubarten auf die tiefen Luftwege keineswegs gleich- 
artig, weder in bezug auf Reizung noch auf Elimination; neuere Untersuchungen, 
die vorwiegend von englischen und amerikanischen Forschern vorgenommen wurden, 
haben hier bemerkenswerte Ergebnisse gezeitigt. Zunächst kommt es — abgesehen 
von der Intensität der Verstaubung — auf den Feinheitsgrad und auf die Gestaltung 
der einzelnen Staubarten bzw. Staubpartikelchen an, unter denen wir neben harm- 
losen rundlichen Teilchen häufig spießige, rissige, scharfkantige Gebilde sehen. So- 
dann scheinen die chemisch-physikalischen Eigenschaften mancher Staubsorten von 
ausschlaggebender Bedeutung zu sein. Kalk, Gips, amorphe Silicate werden meist 
ohne stärkere Reaktionen resorbiert, auch reine Kohle scheint weniger zu reizen, wäh- 
rend besonders Quarzstaub bzw. krystallinische Kieselsäure die obengenannten schweren 
entzündlichen Prozesse verursacht. Die Entstehung der letzteren ist aufs engste ver- 
knüpft mit der Abwehrreaktion des Lungengewebes gegen die eingedrungenen Staub- 
teilchen, die nach der Staubart verschieden ist. Im allgemeinen macht jede Staub- 
inhalation im Lungengewebe Kongestionen und Zellproliferationen; für das Entstehen 
der schwereren Lungenveränderungen maßgebend ist besonders die Staubabfuhr. 
Hierbei kommen in Betracht: Entfernung mittels des Auswurfs, wobei die Staubteil- 
chen in große amöboide Zellen eingeschlossen sind, evtl. mit Unterstützung der Flimmer- 
bewegung, ferner Abfuhr der in die Lymphspalten gelangten Staubteilchen durch den 
Lymphstrom, endlich Aufnahme durch Phagocyten, welche aus den perialveolären 
Blutcapillaren stammen, die Staubteilchen in sich aufnehmen und entweder durch 
die Bronchien nach außen oder durch die Lymphwege nach innen abführen. Kohle- 
teilchen locken beispielsweise zahlreiche Phagocyten an, welche diese Staubteilchen 
erfassen und wegbefördern; im Tierversuch waren hier Lungenschädigungen innerhalb 
12 Monate wieder ausgeglichen. Anders jedoch bei den Silicaten; hier war der Phago- 
cytenzustrom sehr gering, die Staubteilchen blieben liegen und verursachten Reiz- 
erscheinungen, auch die bereits von den Zellen aufgenommenen Staubteilchen blieben 
beim Weitertransport in den Lymphwegen liegen. Als erste pathologische Verände- 
rungen treten hierbei in den Lymphbahnen unregelmäßige Verdickungen auf, be- 
stehend aus Anhäufung lIymphatischer Zellen, Staubteilchen, Zellproliferationen und 
fibröser Verdickung; später erfolgt Stauung des Lymphstroms. Nachdem derartig 
veränderte Lymphwege die ganze Lunge peribronchial und perivasculär durchsetzen, 
kommt es schließlich zur allgemeinen Staubinfiltration mit Sprenkelung und Fibrose 
des Lungengewebes. Als Gründe für dieses eigenartige Verhalten der krystallinischen 
Silicate werden angegeben: Änderung der kolloidalen Struktur des Protoplasmas durch 
Säurewirkung der Siliciumverbindungen; vielleicht Entstehung schädlicher dampf- 
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förmiger Produkte bei der Spaltung der Silicate im Körper (Collis, Haldane u. a.); 
dazu kommen die mechanischen Wirkungen des Eindringens in die tiefsten Luftwege 
infolge der Feinheit; rissige, Verletzungen erzeugende Figuration; Nichtresorbierbarkeit. 

Für die Beurteilung der Tuberkulose bei Staubberufen kommt weiterhin in 
Betracht die Häufigkeit der kindlichen Infektion einerseits, die Möglichkeit der 
späteren Reinfektion andererseits. Allerdings sind wir über die letzten Vorgänge, 
die zur Aktivierung eines bisher latenten tuberkulösen Herdes oder zur Begünstigung 
der im Gefolge der Spätinfektion auftretenden Lungentuberkulose führen, noch nicht 
vollkommen unterrichtet; vermutlich spielen dabei Störungen der Blut- und Lymph- 
bewegung u. a. eine maßgebende Rolle. Von dem Grade der gleichzeitig sich ausbilden- 
den oder bereits bestehenden indurativen Prozesse im Lungengewebe wird es abhängen, 
ob der tuberkulöse Prozeß rasch sich weiter entwickelt oder örtlich abgeschnürt bleibt. 
Wie schon erwähnt, ist die Anfälligkeit der Tuberkulose bei einzelnen Staubberufen 
verschieden; nach den Erfahrungen der Praxis ist tatsächlich bei Arbeit mit reiner 
Kohle, mit Gips oder Kalk, Schwefelpulver, Gerberlohe eine relativ geringere Tuber- 
kulosesterblichkeit festgestellt. Dabei ist jedoch nie zu übersehen, daß auch reine 
Staublungen ohne Tuberkulose in der Praxis gar nicht so selten sind. Ich selbst fand 
sie unter 1800 untersuchten arbeitsfähigen Arbeitern verschiedener Staubberufe bei 
etwa !/, der Arbeiter, Rössle-Jena fand sie unter 686 obduzierten gewerblichen Ar- 
beitern bei 136 = 20%. Diese Tatsache erscheint mir von erheblicher praktischer 
Bedeutung, sie wird meines Erachtens bisher viel zu wenig beachtet; daraus leitet 
sich die Tatsache, daß gar manche Staublunge auch heute noch als Tuberkulose herum- 
geschleppt wird?®). 

Was die Tuberkulosebegünstigung durch chemische Agentien (Giftstoffe, reizende 
Gase usw.) betrifft, so kam Bachfeld?) auf Grund seines (allerdings kleinen) Materials 
zu dem Schluß, daß die chemischen Arbeiter im allgemeinen eine größere Anfälligkeit 
und einen ungünstigeren Ablauf zeigen, daß ferner ein zur Zeit arbeitsfähiger Tuber- 
kulöser mit größerer Wahrscheinlichkeit wieder erkrankt, wenn er in einen chemischen 
Betrieb eintritt. Aber auch hier gibt es Ausnahmen; gewisse Chemikalien in mäßiger 
Konzentration scheinen sogar nicht ungünstig zu wirken und werden im Gegenteil 
als tuberkulosehemmend bezeichnet: schweflige Säure- und Salzsäuredämpfe, Phosphor- 
dämpfe (Friedrich). 

Von manchen Autoren (Oliver u. a.) wird insbesondere der dauernde Aufent- 
haltin kleinen, mangelhaft ventilierten Räumen als hochgradig tuberkulose- 
fördernd bezeichnet; die Atemtiefe, bei Jugendlichen auch die freie Entfaltung des 
Brustkorbs, die Blutregeneration werden bei jahrelangem Aufenthalt von täglich 
8—10 Stunden in derartigen Arbeitsräumen ungenügend, besonders wenn noch ungün- 
stige Körperhaltung, zusammengekauerte Arbeitsstellung, vornübergebeugter Brust- 
korb u. dgl. dazukommen. Derartige Schädlichkeiten finden sich nicht selten auch 
bei den Bureauangestellten; sie geben der Tuberkulose hier oft einen eigenartigen 
Ablauf und verdecken oft die spezifische Form, indem das Bild der Anämie, zum Teil 
der Dyspepsie oder Asthenie mit verschiedenen neurasthenischen Symptomen, bei 
weiblichen Individuen kompliziert durch teils profuse, teils spärliche bis fehlende 
Menses, vorherrscht und die Lungenerscheinungen zunächst ganz zurücktreten bzw. 
sich nur langsam und schleichend ausbilden®). Dazu kommt die gesteigerte Möglich- 
keit der Infektion durch einen bacillenhustenden Mitarbeiter. DaB die gesteigerte 
Erkältungsgefahr in abnorm temperierten, mit Wasserdämpfen gefüllten Arbete, 
räumen, bei Durchnässungen, bei langen Wegen von und zur Arbeit entzündliche 
Erkrankungen der Luftwege begünstigt, damit aber auch die Tuberkuloseausbreitung 
steigert, ist einleuchtend. 

Dazu kommen die Auswirkungen ungünstiger Wohnungsverhältnisse, die 
eigenartigen Lebensgewohnheiten der Industriearbeiter, Mängel der Ernährung, 
der Unfug des Zigarettenrauchens der Jugendlichen usf. Ich habe vielfach den Ein- 
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'druek gewonnen, als ob diese in der „Umwelt‘‘ des Industriearbeiters liegenden ungün- 
stigen Momente in manchen Gegenden oder Berufen sich viel unheilvoller auswirken 
und die Tuberkuloseverbreitung viel mehr förderten, als dies die eigentliche Berufs- 
tätigkeit tat. Verschiedene neuere Autoren sind ähnlicher Meinung. 

Eine wirksame Abhilfe muß bereits bei der Berufswahl bzw. Berufsberatung 
einsetzen. Zwar findet in einem gewissen Grade eine gewisse natürliche Berufsauslese 
statt derart, daß schwächliche Individuen den sog. „Kraftberufen‘ fernbleiben und 
umgekehrt; auch suchen sich viele Meister ihre Lehrlinge nach Möglichkeit selbst aus. 
Trotzdem sind Mißgriffe auch heute nicht selten. Erblich belastete oder sonstwie dispo- 
pierte Individuen müssen von Berufen ferngehalten werden, welche entweder den 
‚Gesamtorganismus übermäßig beanspruchen oder erfahrungsgemäß. den Luftwegen 
‚schädlich werden, sei es durch ständigen Aufenthalt in geschlossenen Räumen bei un- 
günstiger Körperhaltung oder durch Staub, reizende Gase u. dgl. m. Im allgemeinen 
muß immer wieder betont werden, daß bei uns der Eintritt in den Beruf zu früh erfolgt 
in einer Zeit, wo der Körper noch mitten in der Wachstums- bzw. Entwicklungsperiode 
steckt und für sich gerade genug zu leisten hat; kommen jetzt die üblen Einflüsse 
einer unangepaßten gewerblichen Betätigung, so bricht der jugendliche, bereits infizierte 
Organismus zusammen; die relativ hohe bzw. plötzlich ansteigende Tuberkulose- 
sterbeziffer in diesen Jahren bietet dafür den ziffernmäßigen Beweis. Eine ärztliche 
Berufsberatung vor der Einstellung in den Beruf, vor der Auswahl einer Lehrstelle 
mit ärztlichen Kontrolluntersuchungen in der Mitte und am Ende der Lehrzeit bzw. 
nach 1—2jähriger industrieller Betätigung ist daher unbedingt notwendig. Die Eltern 
sind durch Vorträge oder Merkblätter auf die Bedeutung dieser Maßnahmen vorher 
hinzuweisen. Vor ungeeigneten Berufen oder Beschäftigungsarten muß gewarnt werden, 
evtl. empfiehlt es sich sogar, noch 1—2 Jahre zuzuwarten, bis die Konstitution sich ge- 
bessert hat, oder besonders leichte Arbeitsbedingungen auszusuchen. Schwierigkeiten 
ergeben sich dabei wohl. Zunächst ist es schwer, bei einer flüchtigen Untersuchung 
die konstitutionelle Wertigkeit zumal eines 14jährigen abzuschätzen; weiterhin muß 
der Arzt wissen, welche Gefahren den einzelnen Berufen eigentümlich sind, wie gerade 
die Jugendlichen in den einzelnen Berufen oder Betrieben beschäftigt werden, welche 
‘Körperteile oder Organe dabei stärker belastet werden u. dgl. m. Hier kann nur die 
persönliche Erfahrung auf Grund von Eigenbeobachtungen in den Betrieben dem Arzt 
ein Wegweiser sein. | | 

Die Beseitigung ungünstiger Arbeitsbedingungen, die Schaffung hygienisch ein- 
wandfreier Arbeitsräume, einer nach Art und Zeit zuträglichen Betätigung ist Sache 
der Gewerbehygiene bzw. der staatlichen Gewerbeaufsicht. In gesundheitlicher 
Beziehung richtunggebend ist der $120a GO., welcher besagt, daß der Gewerbe- 
unternehmer verpflichtet ist, die Arbeitsräume, Betriebsvorrichtungen usw. so einzu- 
richten und zu unterhalten und den Betrieb so zu regeln, daß die Arbeiter gegen 
Gefahren für Leben und Gesundheit möglichst geschützt sind. Insbesondere ist für 
entsprechende Belichtung, Luftraum und Luftwechsel, Beseitigung von Staub und 
Dämpfen usw. zu sorgen. Für besonders gesundheitsgefährliche Betriebe können auf 
Grund des $ 120e und f GO. noch besondere Schutzmaßnahmen getroffen werden, 
sei es durch die Reichs- oder Landeszentralbehörden oder durch die Polizeibehörden. 
Speziell im Hinblick auf die Tuberkulosebekämpfung seien nachstehende Einzelheiten 
genannt: Im allgemeinen werden Jugendliche, zum Teil auch Frauen, von allen gefähr- 
lichen und stauberzeugenden Arbeiten ferngehalten. Laut Dienstanweisung für die 
ärztliche Untersuchung und Überwachung des Gesundheitszustandes der Bleiarbeiter 
dürfen schwächliche und kranke Personen, insbesondere solche mit Lungentuberkulose, 
nicht zu derartigen Arbeiten zugelassen werden. Auch die Zulassung zur Arbeit in 
Preßluft (Caisson- oder Taucherarbeit) ist gemäß der betreffenden ärztlichen Dienst- 
‚anweisung nicht angängig. In der sog. Steinhauer-Verordnung ist vorgeschrieben, 
daß bei Bearbeitung von Sandstein die Arbeiter mindestens 2 m voneinander ent- 
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fernt stehen müssen, daß die Staubbildung durch Besprengen möglichst zu verhüten 
ist, daß die Werkstätten usw. täglich feucht von Staub zu reinigen sind. Zum Schutze 
vor den Witterungsunbilden sind Arbeitsbuden oder Schutzdächer zu errichten. In 
Betrieben, welche Faserstoffe und Lumpen verarbeiten, dürfen Jugendliche nur 
dann beschäftigt werden, wenn eine geeignete, mechanisch wirkende Staubabsaugung 
vorhanden ist. Auch für Zigarrenfabriken bestehen besondere Verordnungen mit 
Bestimmungen über Lüftung, Reinhaltung u. dgl. 

In der Verordnung zum Schutz der Thomasschlackenmüller ist der Staub- 
beseitigung besondere Beachtung geschenkt; es dürfen nur Leute ohne Erkrankung 
der Atmungsorgane zugelassen werden. Auf den Bergwerken (über Tag), in Glas- 
hütten oder Glasschleifereien (an Sandstrahlgebläsen usw.) dürfen Jugendliche 
nur zugelassen werden, wenn sie auf Grund ärztlicher Untersuchung für diese Beschäf- 
tigung als geeignet erachtet werden. Weitere Verordnungen bestehen für verschiedene 
Betriebe, in denen giftige Substanzen verarbeitet werden, hohe Temperaturen oder 
körperlich anstrengende Arbeiten in Frage kommen; diese Sonderverordnungen wirken 
indirekt gesundheitsfördernd und damit auch tuberkulosevorbeugend durch Be- 
grenzung der Arbeitszeiten, Arbeitsverbot für Frauen und Jugendliche u. ähnl. Schließ- 
lich muß in diesem Zusammenhange auf die vom Reichsgesundheitsamt herausgegebenen 
Merkblätter, auf das Tuberkulosemerkblatt und Schleifermerkblatt verwiesen 
werden. . Ä | 

Dazu kommen die h ygienisch-technischen Einrichtungen der Arbeits- 
räume und der zugehörigen Nebenräume; ihre hygienische Gestaltung und Instand- 
haltung ist nachweislich von weittragender Bedeutung gerade für die Tuberkulose- 
verbreitung; während. in verschmutzten und mangelhaft eingerichteten Betrieben 
die Tuberkulosemortalität 10%, und mehr betrug, ging sie in hygienisch einwand- 
freien Betrieben bis auf 2%, und weniger herunter. Nach den geltenden Normen sollen 
die Arbeitsräume nicht unter 3 m .Höhe besitzen, für den Arbeiter soll eine Boden- 
fläche von mindestens 2 qm, ferner ein Luftkubus von mindestens 10 cbm vorgesehen 
sein, der sich bei Arbeit mit staubenden oder giftigen Stoffen unter Umständen bis 
50 cbm und mehr erhöht. Hinsichtlich der Ausgestaltung und Reinhaltung der Räume 
bestehen besondere Richtlinien. Reine Luft in den Arbeitsräumen ist erstes Gebot. 

Nach den geltenden Normen ist für den erwachsenen Arbeiter eine stündliche 
Luftzufuhr von 30—-50 cbm Frischluft gefordert; ist die natürliche Ventilation nicht 
ausreichend, so müssen die Luftverunreinigungen (Staub, Dämpfe usw.) durch 
künstliche Ventilation bzw. durch mechanische Einrichtungen abgeführt werden. 
Hierbei werden die Verunreinigungen an der Entstehungsstelle durch Trichter, Hauben 
u. dgl. abgefangen, vermittels Gebläse durch mächtige Rohrleitungen weitergesaugt 
bzw. gedrückt und in besonderen Einrichtungen (Staubkammern, Filtern, Zyklonen, 
Wassergruben, Kondenstürmen usw.) unschädlich gemacht. Von sonstigen Maß- 
nahmen gegen die Staubgefährdung sind zu nennen: Ersatz der viel Staub erzeu- 
genden Arbeitsmethoden durch andere Techniken, Verwendung geschlossener Systeme 
(Kollergänge, Mühlen, Desintegratoren, Transport- und Abfüllanlagen), feuchte 
Bearbeitung, Abschluß der Staubquelle durch Verschalung oder Aufstellung außerhalb 
des Arbeitsraumes oder im Freien u. ä. m.. Einer kurzen Erörterung bedarf noch 
die Frage der Respiratoren. . Von vornherein muß gesagt werden, daß sich diese 
Atemschützer bei den Arbeitern keiner sehr großen Beliebtheit erfreuen; denn wenn sie 
gut anliegen und entsprechend dichtes Filter haben, erschweren sie die Atmung und 
führen im Sommer leicht zu Ekzemen an den Anliegestellen; wenn sie jedoch nicht 
dicht anliegen oder zu schwaches Filter haben, lassen sie bis zu 80%, des Staubes 
durchgehen und sind wirkungslos. Sie sollen ferner leicht, gut rein zu halten, dauer- 
haft und billig sein; jeder Arbeiter muß seinen eigenen Atemschützer haben, sie 
müssen, wenn sie nicht getragen werden, staubdicht verwahrt werden. . In der Praxis 
bleiben diese vielfachen Bedingungen meist unerfüllt. Es hat daher wenig Zweck, dem 
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Arbeiter das ständige Tragen eines Respirators zu befehlen, dies wird in der Praxis 
nie erfüllt; wir fordern daher nur, daß Respiratoren für kurzdauernde, gefährliche 
Arbeiten getragen werden, die durch andere Einrichtungen (zentralisierte Absaugung 
u. dgl.) nicht saniert werden können. 

Die Temperaturen in den Arbeitsräumen sollen je nach Arbeitsart 15——20° 
betragen; zusstarke Raumfeuchtigkeit bzw. Ansammlung von Danıpfwrasen muß durch 
Absaugung evtl. unter gleichzeitigem Einblasen von Warmluft beseitigt werden. Als 
zulässige Höchstfeuchtigkeit kann im Winter etwa 50%, im Sommer etwa 70—75% 
des der Temperatur entsprechenden Sättigungsdefizits zugelassen werden. Reichliche 
Belichtung der Arbeitsräume ist nicht nur im Interesse der Leistungsfähigkeit, 
sondern auch der Gesundheit nötig; auch hierfür bestehen besondere Richtlinien. 

Die Arbeitsplätze und Arbeitsräume müssen möglichst sauber gehalten und täg- 
lich staubfrei — außerhalb der Arbeitszeit — gereinigt werden; das Ausspucken 
auf den Boden ist laut Warnungsplakaten zu verbieten; in allen Räumen sind Spuck- 
näpfe aufzustellen. Weiterhin müssen Wasch-, Bade- und Umkleideräume vorhanden 
sein mit der Arbeiterzahl entsprechenden Einrichtungen; den Arbeitern in Staub- oder 
Giftbetrieben müssen Arbeitskleider, Respiratoren u. a. persönliche Schutzmittel 
je nach Bedarf zur Verfügung gestellt werden. 

Natürlich hätten alle die genannten Schutzmaßnahmen kaum Aussicht auf Be- 
achtung, wenn nicht ihre Durchführung durch die Gewerbeaufsichtsbeamten regel- 
mäßig überwacht würde. Unterstützt und vertieft wird deren Tätigkeit durch die 
hauptamtlichen Gewerbeärzte, die jetzt in Preußen, Bayern, Sachsen, Württem- 
berg und Baden amtieren. Daß in deren Tätigkeit die Frage der Tuberkulosebekämpfung 
eine besondere Rolle spielt, bedarf wohl keiner Hervorhebung. 

Wertvolle Mitarbeit können dabei die Betriebsräte leisten; der $ 66 bzw. $ 78 
des Betr.Räte-Ges. weist den Betriebs- bzw. Arbeiter- und Angestelltenräten u. a. 
die Aufgabe zu, die Gewerbeaufsichtsbeamten usw. bei der Durchführung der Unfall- 
und Gesundheits-Schutzmaßnahmen zu unterstützen. Allerdings haben sich in vielen 
Betrieben diese neuen Aufgaben noch nicht im Sinne des Gesetzes eingelebt, manche 
Betriebsräte glauben ihre hauptsächliche Betätigung mehr auf Lohn- und politische 
Fragen richten zu müssen als auf die gesundheitlichen. Vielfach sind es auch nicht 
die in den räumlichen und technischen Einrichtungen, sondern die im Menschen selbst 
liegenden Bedingungen, die hygienische Bedürfnislosigkeit, welche die unbefriedigen- 
den Verhältnisse schaffen [Thiele®)]. 

Schließlich noch einige Worte über die künftigen Aufgaben. Auch heute 
noch erscheint mir eine der wichtigsten Maßnahmen im Kampfe gegen die Tuberkulose 
in Gewerbe und Industrie die weitere Besserung der Berufsverhältnisse innerhalb und 
außerhalb des Fabrikbetriebes bzw. der Werkstätten und der Bureaus zu sein. Hier 
steht die Staubbekämpfung und die allgemeine hygienische Gestaltung der Arbeits- 
räume wohl im Vordergrunde; ihre Durchführung muß weiterhin eine Hauptfürsorge 
der Organe der Gewerbeaufsicht sein. Weitere Verbesserungen sind von der verständnis- 
vollen Mitwirkung der Arbeiterschaft zu erhoffen; „der Arbeiter muß nicht Objekt, 
sondern Subjekt der Gesundheitsfürsorge sein.“ Dies führt zu Forderungen, die weniger 
in der Richtung des Arbeiterschutzes und der Gewerbeaufsicht liegen als im Verständ- 
nisse des Arbeiters selbst. Bewegung in frischer Luft in jeder Form ist der beste 
Ausgleich der Berufsschädlichkeiten; dazu kommen die primitiven Regeln der Rein- 
lichkeit und Abhärtung. Verständnisvolle Befolgung der bestehenden Maßnahmen, 
sinngemäße Beachtung der Schutzeinrichtungen sind grundlegende Voraussetzungen 
der Sanierung. Eine besonders gegenwärtig sehr aktuelle Frage ist die Einhaltung 
genügend langer Pausen, die unbedingt notwendig sind zur ausreichenden Erholung, 
zum Ermüdungsschutz, zur Erhaltung der Arbeitskraft. Weiterhin erachte ich für sehr 
wichtig die allgemeine Einführung der ärztlichen Berufsberatung sowie die 
Aufnahmeuntersuchung und periodischen ärztlichen Zwischenunter- 
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suchungen für alle Arbeiter etwa in 1—2jährigem Zeitabstand. Gerade im Hinblick 
auf den schleichenden Beginn der Tuberkulose sind derartige regelmäßige Gesundheits- 
kontrollen unbedingt zu fordern. Jugendliche, ferner Leute mit Störungen der Nasen- 
atmung und schmalem Brustkorb dürfen zu Staubarbeiten nicht zugelassen werden; 
evtl. ist ein Arbeitswechsel vorzunehmen. Die Kosten lohnen sich zweifellos, einer- 
seits für die Krankenkassen und Versicherungsanstalten, andererseits auch für die 
Arbeitgeber, für welche ein vorzeitiges Ausscheiden gelernter Arbeiter erhebliche 
Verluste bedeutet. Amerika gibt uns in dieser Beziehung bemerkenswerte Vorbilder; 
dort werden derartige Untersuchungen durch spezialistisch geschulte Ärzte bzw. in 
mit allen modernen Hilfsmitteln ausgestatteten, nur diesem Zweck dienenden Spezial- 
instituten vorgenommen (z. B. Phipps-Institut in Philadelphia). Was die Sanierung 
der Heimarbeit betrifft, so geben uns mehrere Eigenbeobachtungen®) gewisse Hin- 
weise; wenn es gelingt, die Heimarbeit zur Saisonarbeit zu machen und so Gelegenheit 
zu geben, die Schäden des ständigen Aufenthalts in geschlossenen Räumen durch 
zeitweise längere Betätigung in frischer Luft, in Wald und Feld auszugleichen, wäre 
viel gewonnen. Notwendig erscheint weiterhin die Ausbreitung und Vertiefung des 
gewerbeärztlichen Dienstes unter zahlenmäßiger Vermehrung der Gewerbeärzte. 
Die jetzige Besetzung kann nur den Anfang bedeuten, da die Arbeitsgebiete schon räum- 
lich viel zu groß sind, um eine durchgreifende Betätigung zu ermöglichen. Diesen 
hauptamtlichen Gewerbeärzten muß die Feststellung örtlicher Tuberkuloseherde bzw. 
größerer Tuberkuloseverbreitung in bestimmten Industriegruppen und die Assanierung 
derselben überlassen bleiben, letzte allerdings mit Unterstützung der technischen 
Organe der Gewerbeaufsicht und der örtlich zuständigen Tuberkulosefürsorge-Organisa- 
tionen. Die Führung muß dabei dem ärztlichen Gewerbehygieniker gewahrt bleiben. 

Die hierbei erwachsenen Kosten dürften nicht umsonst aufgewendet sein; jeden- 
falls sind sie keine Luxusausgaben. Gerade ein armes Volk, wie wir es geworden 
sind, darf für die Erhaltung der Arbeitskraft kein Mittel scheuen; derartige Auf- 
wendungen verzinsen sich noch am besten. 


Literaturverzeichnis, 


1) Koelsch, F., Allgemeine Gewerbepathologie und -Hygiene. Weyls Hboh. d. Hyg. 
2. Aufl., Bd. 7, 1914. — Koelsch, Arbeit und Tuberkulose. deen L Ge Hyg. 6. 1910... 
Koelsch, Tuberkulose und Arbeit. Zeitschr. £. Tuberkul. 34, 7. 1921. — Koelsch, Tuber- 
kulose und Beruf. Handwörterbuch der Sozialhygiene von Grotjahn-Kaup. 1912. 
2) Vgl. Koelsch, Porzellanindustrie und Tuberkulose. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 42, 2. 1919. 
— DI Bachfeld, R., ‚Über Tuberkulose in einer chemischen Fabrik. Zentralbl. f. Gewerbe- 
hyg. 1921, H. 6/7. — *) II Lavoro 1922, H.7, S. 210. — 5) Thiele, Betriebsrat und Tuber- 
kulose. Zeitschr. L Tu rkul. 34, 7. 1921. — *) Koelsch und Seiffert, Saisonarbeit und 
Tuberkulose. Öff. Gesundheitepfl, 10. 1922. 


Referate. 
Normale Anatomie und Physiologie: i 


Beselin, Oskar: Die Bildung der Lungensehläuche und der Luftröhre beim Huhn. 
(Anat. Inst., Univ. München.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. 
u. Entwicklungsgesch. Bd. 67, H. 4/6, S. 538—556. 1923. 

Beselin hat den bis jetzt noch umstrittenen Punkt der Abfaltung der Atem- 
werkzeuge am Huhn untersucht. Die einheitliche Anlage des Respirationstraktus, 
das Lungenfeld, besteht aus einem caudalen paarigen und einem kranialen unpaarigen 
Teil. Durch eine mediane Rinne wird das Lungenfeld kopfwärts aufgespalten und 
zu gleicher Zeit wachsen die so getrennten Teile aus. Die weitere Bildung der Lungen- 
echlãuche geschieht durch Einfaltung und Eigenwachstum. Ferner wird das Lungen- 
feld mit der Trachealanlage am caudalen Ende durch Bildung der lateralen Grenz- 
rinnen vom Darm abgelöst. Die weitere Entwicklung der Luftröhre findet ebenfalls 
durch Einfaltung und Eigenwachstum statt. @. Micchelsson (Narva). 
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Jessipoll, K. D.: Die anatomischen Verbindungen der Lymphbahnen des Hals- 
und Brustgebietes, in denen die Tuberkuloseinfektion zirkulieren kann und die Unter- 
suchungsmethodik. Tuberkules Nr. 8, S. 42—45. 1923. (Russisch.) 

Der Autor beschreibt die Verbindungen und das gegenseitige Verhältnis der 
Lymphströme des Halses und der Brust und kommt zu folgenden Schlußfolgerungen: 
die Brustapertur kann schematisch mit Recht als die Grenze zwischen zwei sich treffen- 
den Lymphströmen angesehen werden — für die Lymphe des Halses und die des Brust- 
korbes. Die Zirkulation des tuberkulösen Virus auf direktem Iymphatischen Wege 
aus. dem Halsgebiet in den Thorax, ohne Mitwirkung der Blutbahn, ist anatomisch 
unmöglich. Die Iymphogene Infektion der Halsdrüsen vom Thorax aus kann höchstens 
bis zur supraclaviculären Drüsengruppe gehen. Die Supraclaviculärdrüsen können 
infiziert werden 1. vom tiefen medialen Halsstrom; 2. vom untersten Halsteil; 3. von 
der Axillarhöhle; 4. von den affızierten Herden der Lungenspitzen und ihrer Pleura, 
falls in den Pleuraverwachsungen auch Lymphbahnen gebildet sind ; 5. von den Lymph- 
bahnen der Brust; 6. von Krankheitsherden des Peritonealüberzuges des Diaphragmas 
und der Leber. Das System der Bronchialdrüsen empfängt die Lymphe aus dem 
mittleren Teil der Speiseröhre, kann Verbindung mit den Drüsen des Perikards haben 
und ist durch Anastomosen mit den Drüsen des mittleren Teils des Diaphragmas 
verbunden. Tigi (Petrograd). 

.  Moseati, Giuseppe: Vie linfatiche dall’intestino ai pulmoni. (Die von der Bauch- 
höhle zu den Lungen führenden Lymphwege.) Rif. med. Jg. 89, Nr. 23, S. 539. 1923. 

Schon vor dem Kriege hat Verf. durch Versuche an Hunden festgesteilt. daß das 
in das Peritoneum eingespritzte Tuberkulosegift auf den Lymphbahnen, unabhängig 
vom Ductus thoracicus, in den Brustraum gelangt und sich in einigen retrosternalen 
Lymphdrüsen nachweisen läßt, und dáß es weiter wandern kann zu den Bronchial- 
drüsen und den Lungen. Diese Versuche hat Verf. fortgesetzt. Er spritzte Hunden 
chinesische Tusche in die Bauchhöhle und fand dann, nachdem er die Tiere zu ver- 
schiedenen Zeiten getötet hatte, das Netz, die Lymphwege, die retrosternalen Drüsen, 
die Hilusdrüsen und die Lungen gefärbt. In andern Versuchen gab er den Hunden mit 
Fleischbrühe gemischte Tusche zu trinken oder führte sie mit der Sonde in den Magen 
ein. Bei der Sektion der in verschiedenen Zwischenräumen getöteten Tiere boten die 
Mesenterialdrüsen fast das gewöhnliche Aussehen, das Netz war schwach, einige retro- 
gastrische Drüsen dagegen waren sehr stark gefärbt. Die Färbung ließ sich bis in den 
Brustraum verfolgen, ging längs der retrosternalen Drüsen, hob sehr stark die Hilus- 
drüsen hervor und drang in die Lungen ein, und zwar um so weiter vom Hilus weg, 
je später die Tiere getötet worden waren. Diese Versuche beweisen, daß direkte 
Verbindungswege von der Bauchhöhle zu den Lungen bestehen, womit die Möglichkeit 
einer Infektion der Lungen von der Bauchhöhle aus gegeben ist. Ganter (Wormditt). 

Melnikoft, Alexander: Die chirurgische Anatomie der intrapulmonalen Gefäße und 
der Bespirationswege. (Inst. f. oper. Chirurg. u. chirurg. Anat., Milit.-Med. Akad., 
St. Petersburg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 124, H. 3, S. 460—510. 1923. 

Melnikoff hat die Topographie der intrapulmonalen Gefäße an Gefrierschnitten 
und Stereoröntgenogrammen untersucht. Die Gefäße der rechten und linken Lunge 
unterscheiden sich wesentlich dadurch, daß die Arterien der linken Lunge sich dem 
magistralen, die der rechten dem zerstreuten Typus nähern. Jedes Lungengefäß versorgt 
einen bestimmten Abschnitt, die Zahl dieser typischen Gefäße ist beständig und links 
und rechts gleich, ihrAusgangspunkt wechselt aber. Die Blutversorgung des Ober- 
lappens, namentlich der Spitzen ist recht ungünstig, es gibt gefäßlose Bezirke und 
zwar rechts mehr als links. In der Gegend der Facies mediastinalis und interlobaris _ 
liegen die Gefäße und Bronchien radial zum Hilus, in der Gegend det P. costoverte- 
bralis schuppenartig, im Verhältnis zur F. costalis und diaphragmatica unter einem 
Winkel. M. hat die Hauptgefäße benannt und ihren Verlauf im Lungenparenchym, 
mit Angabe der Winkel, die sie zu den einzelnen Flächen bilden, genau beschrieben. 
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Mit einen Hauptzweck der Arbeit bildete die Ermittelung einer rationellen Schnittrichtung 
im Lungenparenchym bei Operationen. Am vorteilhaftesten sind Schnitte auf der 
F. costalis, wobei sie schräg spiralförmig von hinten nach vorn unten und links unter 
einem Winkel von 40-—50°, rechts von 35—45° zur Horizontalen verlaufen müssen 
und zwar immer in der Richtung zum Hilus. Schnitte in der Gegend der F. costo- 
vertebralis sind äußerst gefährlich. Schnitte, welche die A. pulmonalis schonen, schonen 
auch die Bronchien und die Aa. bronchiales. Die Anwesenheit von venösen Kollateralen 
gestattet es Venen ohne Schaden zu ligieren. OG. Michelsson (Narva [Estland)). 

Stewart, Fred W.: An histogenetie study of the respiratory epithelium. (Histo- 
genetische Studien am respiratorischen Epithel.) (Histol. laborat., Cornell univ., Ithaca, 
New York.) Anat. record Bd. 25, Nr. 4, S. 181—199. 1923. 

Bei der ersten Inspiration des Neugeborenen findet eine Abplsttung des Alveolen- 
epithels mit Schwund der Kerne statt. Stewart hat diesen Prozeß an Rattenembryonen 
genau untersucht. Schon einige Tage vor der Geburt wird das Lungenepithel hydro- 
pisch, das Plasma unterliegt einer fettigen Degeneration, wobei die Fettkugeln sich 
aus den Mitochandrien bilden. Das anfänglich recht ansehnliche Bindegewebe unter- 
liegt ebenfalls einer fettigen Degeneration. Diese vorbereitenden Prozesse erleichtern 
wesentlich die Abplattung, welche durch inspiratorische Tätigkeit, vielleicht schon 
im Uterus, wobei Amnionflüssigkeit aspiriert wird, stattfindet. Die kernlosen Epithel- 
platten der Alveolen kommen teilweise durch Degeneration und Schwund der Kerne 
zustande. Außerdem findet man bei 20tägigen Embryonen an den Epithelzellen 
flächenförmige Fortsätze, die wahrscheinlich durch Teilung einen Teil der kernlosen 
Epithelplatten liefern. @. Michelsson (Narva). 

Cripps, Luey D., Greenwood and Ethel M. Newbold: A biometrie study of the 
inter-relations of „vital capaeity“, stature, stem length and weight in a sample of healthy 
male adults. (Eine biometrische Studie über die Beziehungen der Vitalkapazität, 
Körperlänge, Stammlänge und des Körpergewichts an einer größeren Zahl gesunder 
junger Männer.) Biometrika Bd. 14, TI. 3/4, S. 316—336. 1923. 

Hutchinson hat vor 80 Jahren die Vitalkapazität der Lungen als Maßstab 
der Lebenstüchtigkeit angesehen, und seitdem ist diese Ansicht, wenn auch mit ver- 
schiedenen Modifikationen, auch des öfteren von anderen Autoren vertreten worden. 
Hutchinson suchte auch schon gewisse Beziehungen zwischen Vitalkapazität, Körper- 
länge, Stammlänge (Sitzhöhe) und Körpergewicht festzustellen. Die von Hutchinson 
gefundenen Zahlen werden in Tabellenform wiedergegeben, ebenso Zahlen von Fabius, 
Schuster und Dreyer. Die Verff. selber haben Untersuchungen an 1238 Flieger- 
rekruten angestellt, von denen 980 tauglich befunden wurden. Speziellan der Hand dieser. 
für den Flugdienst tauglichen jungen Männer wurden folgende Korrelationen gefunden: 


Vitalkapazität und Körperlänge . . . 2 2 22220. 0,59 
Vitalkapazität und — Sa e e Ee a 0,55 
Vitalkapazität und Gewicht . . .. 2.222 22220. 0,49 
Vitalkapazität und Brustumfang . . . . . . 22 22.0. 0,39 
nn und Alter. ... 20 0.0 2 as — 0,01 

rgewicht und Brustumfang . . . ... 2 2 202. 0,74 
a öhe und Körperlänge . . ». 2 2 222220. 0,72 
Gewicht und Sitzhöhe . . .. . . 2. 2: 2 2 2 2 2 nn 0,54 
Körperlänge und Gewicht . . ... 2.22 222200. 0,54 
Brustumfang und Sitzhöhe. . ..... 2.222200. 0,37 
Körperlänge und Brustumfang . . . . 2. 2 2 2 202. « 0,34 
Brustumfang und Alter . . 2 2 2 m rn nr 2 rn. 0,27 
Gewicht und Alter... 2... 2 EEE nn 0,18 
Sitzhöhe und Alter . . ... a aaa 0,05 
Körperlänge und Alter... . 2.2 2 2 2 2 2 000. — 0,06 


Ref. hat dabei die Korrelationskoeffizienten auf 2 Dezimalen gekürzt, weil er es für 
bloße Scheinexaktheit hält, wenn diese auf 3 oder gar 4 Dezimalen angegeben werden; 
schon die zweite ist meist höchst fraglich. In der Publikation ist noch eine schwindel- 
erregende Menge von Korrelationskoeffizienten und anderen. biometrischen Zahlen 


ausgerechnet, u. a. auch die Abhängigkeiten der Vitalkapazität von mehreren der 
genannten Variablen zugleich. Herausgekommen ist bei dieser geradezu ungeheuren 
Rechenarbeit nur ein negatives Resultat. Die Variabilität der Vitalkapazität ist außer- 
ordentlich groß; und selbst wenn die übrigen betrachteten Größen konstant sind, wird 
die Variabilität der Vitalkapazität nur um weniger als 25%, geringer. Die Vitalkapazität 
läßt sich daher aus den genannten anthropometrischen Größen nicht mit einer praktisch 
brauchbaren Sicherheit berechnen. Ob die Vitalkapazität als solche für die Beurteilung 
der Lebenstüchtigkeit oder der Normalität brauchbar sei, darüber sagt die Arbeit über- 
haupt nichts aus. Bemerkenswert ist die Richtigstellung der unwahrscheinlichen An- 
gabe Hutchinsons, daß zwischen Brustumfang und Vitalkapazität keine Beziehung 
bestehe. Die Verff. fanden eine positive Korrelation von 0,3946 + 0,19. Lenz., 

© Hahn, Amandus: Grundriß der Biochemie für Studierende. Stuttgart: Ferdi- 
nand Enke 1923. 265 8. G.Z. 6,60. 

In 21 Kapiteln bespricht der Verf. die Haupttatsachen aus Physik und organischer 
Chemie, die zum Verständnis der in dem Körper sich abspielenden Prozesse erforder- 
lich, in einer überaus klaren, leicht faßlichen Darstellungsweise. So ist das von einer 
meisterhaften Beherrschung des Stoffes zeugende Buch nicht nur geeignet, den jungen 
Mediziner in das für ihn so wichtige Gebiet der physiologischen Chemie einzuführen, 
sondern es bietet auch dem in der Praxis stehenden Arzte Anregung und Gelegenheit 
seine Kenntnisse aufzufrischen und über neue Probleme, wie z. B. das der Kolloid- 
chemie, sich zu unterrichten und auf dem Laufenden zu erhalten. Bauer (Emmendingen). 

© Weil, Arthur: Die innere Sekretion. Eine Einführung für Studierende und Ärzte. 
3. verb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1923. V, 150 8. G.-M.5.—; $ 1.20 

Weil behandelt die innere Sekretion vom rein physiologischen Standpunkt. Der 
Stoff ist nicht nach den einzelnen Drüsen geordnet, sondern es werden die Wirkungen 
der Inkrete auf die Funktionen der Organe behandelt. Gerade durch diese Anordnung 
wird die Wechselwirkung der einzelnen Drüsen ganz besonders klar. Die Darstellung 
ist klar und hebt alles Wesentliche hervor, was ein schnelles, gründliches Orientieren 
sehr erleichtert. Der Stoff ist durchaus kritisch durchgearbeitet und es fehlt jegliche 
Einseitigkeit. Nach einigen kurzen morphologischen Kapiteln behandelt W. die 
Physiologie, Kreislauf des Blutes, Atmung und Stimmbildung, Stoffwechsel, Wachstum 
und Körperform, Fortpflanzung, Geschlechtstrieb, Psyche und innere Sekretion. Zum 
Schluß werden noch die Chemie der Inkrete, die Methoden zum Nachweis der Inkrete, 
die Wechselwirkungen der inkretischen Drüsen und die innere Sekretion und Nerven- 
system behandelt. Das Buch (1. Aufl. 1921) ist ins Spanische, Russische und Englische 
übersetzt. Michelsson (Narva). 

Kessel, O0. G.: Bemerkungen zur physiologischen Funktion der Mandeln. Med. 
Korresp.-Blatt f. Württ. Bd. 93, Nr. 26, S. 109. 1923. 

Von den Verhandlungen des letzten Kongresses der Gesellschaft deutscher Hals-, 
Nasen- und Ohrenärzte will Kessel nur einige Eindrücke wiedergeben und meint, 
daß der Schwerpunkt der Therapie heute in der Indikationsstellung liegt, nachdem 
die Technik der Mandelbehandlung heute als ziemlich abgeschlossen betrachtet 
werden darf. Die Physiologie der Mandeln muß noch weiter erforscht werden, 
vor allem das Problem der physiologischen Funktion in bezug auf das Lebensalter, 
welche Aufgabe das adenoide Gewebe vielleicht mehr im jugendlichen Alter, vermindert 
auch im späteren, zu erfüllen hat, und inwiefern man danach in den einzelnen Fällen 
individualisieren muß. Kaufmann (Wehrawald). 

Maffeo, Luigi: Sul contenuto colesterinieo delle tonsille faringea e palatina. 
(Über den Cholesteringehalt der Rachen- und Gaumenmandeln.) (Clin. otorinolarin- 
goiatr., Napoli.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 7, 8. 146—148. 1923. 

Die Lipoide werden zur Zeit vor allem unter dem Gesichtspunkt ihrer Beziehungen 
zur inneren Sekretion viel studiert. Sie nehmen in hohem Maße Anteil am Aufbau 
der endokrinen Drüsen. 
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Verf. hat Tonsillen untersucht, die Kindern verschiedener Altersstufen entfernt worden 
waren, teils wegen ihrer Hypertrophie, teils im Zusammenhang mit Störungen des Fettstoff- 
wechsels. Verf. hat den Cholesteringehalt chemisch nach einem eigenen Verfahren bestimmt. 
0,2—1 g des Drüsengewebes wurde in einem Kolben von 90 ccm Inhalt mit 30 ccm 70 proz. 
Alkohol, der 0,1% Natron enthielt, in einem Wasserbade erhitzt, bis Lösung eingetreten und 
der Inhalt auf löccm eingeengt war. Das Cholesterin wird mit der gleichen Menge Ather 
ausgeschüttelt, der Äther 2 mal mit Wasser gewaschen und dann eingedampft. Den Rückstand 
löst man in 5ccm Chloroform und stellt mit 2ccm Essigsäureanhydrid und 0,1 ccm konzen- 
trierter Schwefelsäure die Liebermannsche Reaktion an. Zum Vergleich nimmt man die- 
selbe Reaktion an 5 ccm einer Lösung von 60 mg Cholesterin in 100 ccm Chloroform vor. Der 
Farbvergleich erfolgt im Colorimeter, wobei sich bei zu großer Verschiedenheit der beiden 
Farbintensitäten die stärkere Lösung mit einem Gemisch von Chloroform, Essigsäureanhydrid 
und Schwefelsäure ergab, daß der an sich nicht hohe Cholesteringehalt der Rachenmandel 
außerordentlich starken Schwankungen unterliegt (0,0001—0,0087%). 

Eine innersekretorische Bedeutung der Tonsillen wird man mit ihrem Lipoid-, 
speziell Cholesteringehalt nicht begründen können. Bei tuberkulöser Belastung war 
das Cholesterin regelmäßig vermehrt. Patienten mit skrofuloser, arthritischer Kon- 
stitution sind durch einnn langsamen Stoffwechsel, speziell durch einen erhöhten 
Gehalt ihres Blutes an Harnsäure und an Cholesterin gekennzeichnet. Als die eine 
Quelle der Hypercholesterinämie ist vielleicht das Iymphoide Gewebe anzusehen. 
Bei der Gaumentonsille liegen die Verhältnisse ähnlich wie bei der Rachenmandel, 
so daß ihnen vielleicht allgemeinere Bedeutung zukommt. Schmitz (Breslau).°° 

Roger, H.: Die inneren Funktionen der Lunge. Laboratorio Jg. 7, Nr. 73, S. 1961 
bis 1968. 1923. (Spanisch.) 

Ebenso wie andere Körperorgane besitzt auch die Lunge innere Funktionen, ja 
es bestehen sogar zwischen diesen und denen der Leber eine Reihe von Beziehungen 
und Ähnlichkeiten. Abgesehen davon, daß sie, wie das Tierexperiment zeigt, einer 
Reihe von organischen und Bakteriengiften einen Teil ihrer Giftwirkung entzieht, ist 
die Lunge das erste Organ, welches die in dem Ductus thoracicus herangeführten, 
aus der Nahrung assimilierten Fette und Lipoide festhält und auch abbaut. So ist 
ihre Bedeutung für den Fettstoffwechsel ebenso groß wie die der Leber und der mesen- 
terialen Drüsen. Ferner bilden sich im eigenen Stoffwechsel der Lungen aus ihren 
Parenchymzellen Abbaustoffe, die ihrerseits wieder anregend auf das Herz- und das 
Gefäßsystem einwirken. Endlich unterliegt die Blutgerinnung dem Einfluß der inneren 
Funktion der Lunge; Entfernung dieses Organs bei den Fröschen verzögert den Ein- 
tritt der Blutgerinnung ganz bedeutend. Bauer (Emmendingen) 

Lumsden, Thomas: Observations on the respiratory centres in the eat. (Beobach- 
tungen über die Atemzentren bei der Katze.) (Dep. of pathol., Lister inst., London.) 
Journ. of physiol. Bd. 57, Nr. 3/4, S. 153—160. 1923. 

An in Äthernarkose befindlichen Katzen wurden von einer Trepanationsöffnung 
des Parietale aus unter vorübergehender Kompression der gleichseitigen Carotis und 
der Artt. vertebrales an verschiedenen Stellen Querschnitte durch den Hirnstamm 
gelegt; der Blutdruck und die Atmungsbewegungen wurden registriert. Es kamen 
verschiedene Abweichungen von der normalen Atmung zur Beobachtung; nämlich 
Tieferwerden und Verlängerung der In- und Exspiration, wie nach Vagusdurchschnei- 
dung, oder einseitige krampfhafte Verstärkung der Einatmung (Inspirationstyp); ferner 
keuchende Atmung mit Verkürzung beider Phasen und Pausen nach der Ausatmung. 
Durchschneidung des Hirnstammes unmittelbar hinter den Corpora quadrigemina bei 
intaktem Pons läßt — wenn Blutungen vermieden werden — die Atmung unverändert; 
auch Vagusdurchschneidung hat darnach nur den gewöhnlichen, die Atmung ver- 
tiefenden Einfluß. Wenn durch gleichzeitige Trigeminusdurchschneidung eine Atmung 
vom Inspirationstyp herbeigeführt wird, ist dies ein Zeichen, daß die Brücke mit 
verletzt ist. Durchtrennung der oberen Brückenteile läßt unabhängig von Vagus 
und Trigeminus sofort den Inspirationstyp der Atmung in ausgesprochener Weise 
zur Entwickelung kommen; die erste Inspiration dauert unter Umständen 2—3 Minuten, 
worauf einige kurze Atemzüge folgen; dieser Zyklus wird stundenlang beibehalten; 
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mit der Inspiration erfolgt jedesmal ein Anstieg, dann ein starker Abfall des Blut- 
druckes; während der kurzen Atemzüge kehrt er rasch zur Norm zurück. Ein Schnitt 
durch die Gegend der Striae acusticae bewirkt nach vorübergehendem Zwerchfellkrampf 
keuchende, kurze Atmung; Durchschneidung unmittelbar dahinter führt sofort zu ganz 
kurz abgebrochenen Inspirations- und Exspirationsbewegungen unabhängig von Vagus- 
einflüssen. Noch weiter distal bewirkt die Durchschneidung des Hirnstammes sofortigen 
Atemstillstand. Bei in Narkose oder Asphyxie sterbenden Tieren entsprechen die 
Atmungsveränderungen in Art und Reihenfolge genau den bei allmählich caudalwärts 
fortschreitender Durchschneidung des Hirnstammes beobachteten; bei Wiederbelebung 
ist die Reihenfolge umgekehrt. Bei der Katze sind Vagusimpulse von wesentlich 
geringerem Einfluß auf die Atmung als beim Kaninchen. Die Vierhügel sind für die 
Atmungsregulation der Katze nicht von Bedeutung. Unterhalb der Striae acusticae 
liegt ein Zentrum für die keuchende, kurze Atmung; im Bereich der Striae selbst be- 
findet sich das Zentrum der forcierten Inspiration mit Atemverhaltung; dieses wird 
von der vorderen Partie der Brücke aus hemmend beeinflußt; das Brückenzentrum 
reguliert den normalen Ablauf der Atmung bei der Katze. Rudolf Schoen (Würzburg)., 

Bernhardt, Hermann: Über die Erregbarkeit des Atemzentrums beim Menschen 
und deren Chemismus. (I. med. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Biochem. Zeitschr. 
Bd. 136, H. 1/3, S. 78—101. 1923. 

Um die Erregbarkeit des Atemzentrums zu erforschen, verwendet Verf. die von 
Zuntz und Cohnstein angegebene und von A. Loewy vervollkommnete Methode. 
Bestimmt wurden die alveoläre Ventilationsgröße nach Lindhard und die alveolare 
CO,-Spannung nach Haldane- Priestley bei bestimmter Veränderung der Inspira- 
tionsluft durch Beimengung von CO,. Als Maß für die Erregbarkeit des Atemzentrums 
wurde die Literzunahme an alveolarer Ventilation beim Anwachsen der alveolaren 
CO,-Spannung um 1 mm Hg betrachtet und als „‚respiratorischer Reizbarkeitsquotient 
für CO,“ bezeichnet. Die Erregbarkeit des Atemzentrums ist für jede Person eine 
Konstante, unabhängig von normaler Ernährung und Haltung der Person während 
des Versuches, dagegen existieren bei verschiedenen normalen Personen erhebliche 
Unterschiede je nach der endokrinen Einstellung der Person. Der Quotient ist hoch 
bei Hyperthyreoidismus (Basedow) und besonders klein bei Myxödemkranken. Diabe- 
tiker zeigen bei kompensierter Acidosis normale Quotientenwerte. Bei fortschreitender 
Dekompensation erhält man hohe Quotientenwerte noch bevor eine Erhöhung der 
H-Ionenkonzentration im Blute feststellbar ist. In der Schwangerschaft und in den 
ersten Tagen des Wochenbetts ist die Erregbarkeit des Atemzentrums gesteigert. 
Diese Steigerung der Erregbarkeit klingt nach der Geburt viel langsamer ab als die 
Schwangerschaftsacidosis. Die Erregbarkeit des Atemzentrums ist ein Faktor, mit dem 
gerechnet werden muß, doch sind die Änderungen der CO,-Spannung der Alveolarluft, 
die durch bloße Änderung der Erregbarkeit des Atemzentrums erzielt werden, nicht 
groß. Wachholder (Breslau)., 
Rohrer, Fritz: Die Erregbarkeit des Atemzentrums im Höhenklima. (Physiol. Anst., 
Basel.) Ann.d. Schweiz. Ges. f. Balneol. u. Klimatol. Jg. 1922, H. 17, 8. 70—78. 1922. 

Bei Kaninchen und Menschen wurden im Hochgebirge (2456 m) und in Basel die 
Respirationsverhältnisse bei Einatmen von Luft mit langsam ansteigendem CO,-Gehalt 
untersucht. Es ergab sich, daß die Erregbarkeit des Atemzentrums in der Höhe gestei- 
gert ist und während 15 Tagen erhöht blieb. Bei Rückkehr ins Tiefland blieb die Erreg- 
barkeit zunächst erhöht, um dann vorübergehend unternormal zu werden. Das Atem- 
volumen ist im Höhenklima erhöht. Beim Übergang in die Tiefe findet zunächst eine 
Senkung unter das gewöhnliche Niveau statt. Die Atemfrequenz ist im Beginn des 
Höhenaufenthalts ausgesprochen gesteigert. — Die alveoläre Ventilation zeigt in der 
Höhe zunächst eine Abnahme, dagegen die alveoläre CO,-Spannung bei Atmung gewöhn- 
licher Luft eine Erhöhung; allmählich tritt für erstere eine Zunahme, für letztere eine 
Senkung ein. Schröder (Schömberg). 
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Fischer, C.: Eine Urinreaktion beim Übergang in das Hochgebirge. Ann. d. Schweiz. 
Ges. f. Balneol. u. Klimatol. Jg. 1922, H. 17, S. 28—29. 1922. 

Harn von Kranken und Gesunden, die ins Gebirge kamen, zeigten eine schwache 
Zuckerreaktion. Es handelte sich dabei nicht um Traubenzucker, sondern um Glykuron- 
säure. — Die Harne zeigten eine positive Indicanprobe. Beim Übergang in größere 
Höhen können die Darmgase leichter ins Blut übergehen. Mit dem Indican bildet die 
Glykuronsäure die Indoxylglykuronsäure. — Man sollte im Gebirge auch das Blut auf die 
Anwesenheit von Glykuronsäure untersuchen. Schröder (Schömberg). 

Yamakita, Matajuro, und Tayojiro Kato: Clinieal and experimental anoxaemias 
and the elfeet of oxygen administration. (Klinische und experimentelle Anoxämie und 
die Wirkung der Sauerstoffverabreichung.) (Laborat., med. clin., Tohoku imp. uniw., 
Sendai.) Tohoku journ. of exp. med. Bd. 8, Nr. 5/6, 8. 608—652. 1922. 

Um den therapeutischen Wert der Sauerstoffinhalation einer kritischen Prüfung 
zu unterziehen, wurde an geeigneten klinischen Fällen und bei experimentell erzeugter 
Anoxämie bei Tieren, vor der Einatmung meßbarer Sauerstoffmengen und danach, 
das arterielle Blut — es wurde beim Menschen nach der Methode von Hürter aus der 
Radialis entnommen — mit der Barcroftschen Methodik auf sein Sättigungsdefizit 
an Sauerstoff untersucht. Dieses betrug beim normalen Erwachsenen im Durchschnitt 
1,566 ccm in 100 ccm Blut und ließ sich durch Einatmung von 81 O, in 10 Minuten 
um Bruchteile eines Kubikzentimeters vermindern. In 8 Fällen von Lungentuberkulose 
ohne Cyanose und Fieber fehlten 0,04%, der Sättigung mit Sauerstoff, bei schweren 
Fällen etwas mehr; hier wurde die Sättigung durch O,-Inhalation um 15%, erhöht. 
Bei Pleuritis, besonders wenn sie mit Tuberkulose der Lungen verbunden war, und bei 
Herzkrankheiten wurde ebenso der therapeutische Effekt des Sauerstoffs auf die meist 
bestehende Anoxämie beobachtet, nur bei dekompensierten Kreislaufstörungen blieb 
er aus. — Die experimentellen Untersuchungen wurden an im Urethanschlaf befindlichen 
Kaninchen vorgenommen und erstreckten sich auf verschiedene, künstlich gesetzte, 
Atmungs- und Kreislaufstörungen, wobei neben der arteriellen Sauerstoffsättigung 
Puls, Blutdruck und Respiration gemessen wurden. Bei einseitigem offenen Pneumo- 
thorax erhöhte sich das Sauerstoffdefizit aufs 2—61/,fache, ebenso bei doppelseitigem 
geschlossenen; beim einseitigen, geschlossenen Pneumothorax war die Anoxämie 
weniger ausgeprägt und nur da wurde sie durch die Sauerstoffinhalation wesentlich — 
etwa auf die Hälfte — reduziert. Durch rasche Einfüllung einer großen Menge Olıvenöl 
in eine Pleurahöhle wurde das Sättigungsdefizit an O, verdreifacht und durch O,-Ein- 
atmung prompt zur Norm zurückgeführt; ebenso günstig war ihre Wirkung bei Ver- 
ödung größerer Lungenpartien durch Silbernitrateinspritzung (5 proz.), während sie bei 
erheblicher Anoxämie durch Verschluß eines Hauptbronchus oder Paraffineingießung 
in den Bronchialbaum nur eine geringe Besserung herbeiführen konnte. Injektion 
von 0,02g Morphin je Kilogramm Tier erzeugte erhebliche Anoxämie, welche bei 
zunehmender Verlangsamung der Atmung durch Sauerstoffapplikation kaum beein- 
flußt wurde. Dagegen wirkte sie sehr günstig bei Einspritzung von 1 g Chloralhydrat 
je Kilogramm Tier mit Blutdrucksenkung auf die Hälfte, ohne den Blutdruck zu beein- 
flussen; wirkungslos blieb sie auch hier, wenn der Blutdruck auf 20 mm gesunken war; 
die Erscheinungen der Strophantinvergiftung wurden durch Sauerstoff nicht gebessert. 
Bei Entblutungsanämie nahm von einer Hämoglobinverminderung auf 50% an das 
Sättigungsdefizit des Blutes an O, ab, Sauerstoffeinatmung verstärkte diesen Vorgang; 
ähnlich liegen die Verhältnisse bei der Nitritvergiftung. Eine Wirksamkeit des Sauer- 
stoffs zeigte sich beim Darniederliegen des Kreislaufs, solange die Atmung fortdauerte, 
und bei Atemstillstand, wenn das Herz noch schlug und die Lungenoberfläche unver- 
sehrt geblieben war. Bei direkter Einatmung durch eine dicht schließende Maske 
war der therapeutische Effekt des Sauerstoffs am größten; subcutane Injektion von O, 
und intravenöse Verabreichung von Wasserstoffsuperoxyd waren zwecklos. Die Wir- 
kung überdauerte niemals die Zeit der Inhalation; deshalb ist im klinischen Gebrauch 
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langdauernde und oft wiederholte Sauerstoffeinatmung durchzuführen. Blutdruck 
und Atmung blieben beim Tier durch Sauerstoff unbeeinflußt, die Pulsfrequenz nahm 
zu und etwa vorhandene Aryhthmie verschwand während der Dauer der Sauerstoffein- 
atmung. | Rudolf Schoen (Würzburg)., 

Hanns, Alfred, Milan St&fanoviteh, et Volslav Arnovljevitch: A propos de P’aetion 
eoagulatrice de P’extrait d’hypophyse. (Zur gerinnungsfördernden Wirkung des Hypo- 
physenextrakts.) Presse méd. Jg. 31, Nr. 26, S. 302—303. 1923. 

Von 9 Fällen zeigen 4 starke Leukopenie und geringe Gerinnungsbeschleunigung, 
4 geringe Leukopenie und nur 3 mal stark beschleunigte Gerinnung, 1 ohne Leukopenie 
starke Gerinnungsbeschleunigung. Die Wirkung des Extraktes auf die Gerinnung sei 
demnach nicht, wie Feissl y meint, Teilerscheinung eines allgemeinen ,Kolloidschocks‘“‘, 
sondern spezifische Hypophysenwirkung. H. Freund (Heidelberg).°° 

Carrel, Alexis: Leucoeytie seeretions. (Leukocytensekretion.) (Laborat., Rocke- 
feller inst. f. med. research, New York.) Proc. of the nat. acad. of sciences (U. S. A.) 
Bd. 9, Nr. 2, S. 54—58. 1923. 

Leukocyten wurden in vitro gezüchtet und ihre Einwirkung auf Fibroblasten 
und rote Blutzellen geprüft. Es ergab sich, daß die Leukocyten wachstumsfördernde 
und hämolysebeschleunigende Substanzen absonderten. Unter dem Einfluß eines zu- 
gesetzten Antigens (Casein 1 : 1000) wurden die wachstumsfördernden Substanzen 
vermehrt. Verf. betrachtet das als die erste, noch unspezifische Antwort der Leuko- 
cyten auf den Antigenreiz, eine Antwort, die der spezifischen Antikörperbildung voraus- 
geht. Daß diese wachstumsfördernden Substanzen auch in vivo abgesondert werden, 
erhärteten besondere Versuche mit aseptisch entzündeten Gewebsteilen (Unterhaut- 
zellgewebe, Peritonealexsudat). Erhitzen auf 56° vernichtet die Substanzen, die im 
übrigen mit den wässerigen Extrakten der Leukocyten, embryonalem und Drüsen- 
gewebe identisch zu sein scheinen. Sie werden durch Kerzenfiltration abgesch wächt, 
durch Kollodiumfiltration zurückgehalten. Sie lassen sich mit den Eiweißkörpern 
durch Alkohol niederschlagen und in Ringerlösung wieder voll wirksam lösen. Diese 
Substanzen spielen physiologisch eine große Rolle in vivo, das Ansteigen wachstums- 
hemmender Stoffe im alternden Organismus wird von ihnen bis zu einem gewissen Grade 
kompensiert. In einer gewissen Beziehung zur Produktion dieser Substanzen steht 
die Abscheidung von Antikörpern durch die Leukocyten. Seligmann.°” 

Weicksel, J.: Über die Beeinflussung des Blutbildes durch Reizkörper. (Med. 
Poliklun., Leipzig.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 96, H. 4/6, 8. 372—382. 1923. 

Bei 24 Patienten wurde vor und 1, 5, 24 Stunden nach Injektion verschiedener Reiz- 
körper das Blutbild ausgezählt. Intravenöse Injektion von Ag-Caseosan bewirkte bei Fällen 
von Muskelrheumatismus keine Reaktion der Leukooyten, wobei Schwankungen von 2 ie 
der Gesamtzahl nicht als Reaktion bewertet wurden. Deutlichere Reaktionen zeigten Fälle 
mit subakutem Gelenkrheumatismus, die stärksten Fälle von fibröser Lungentuberkulose 
(!/,—1 ccm Ag-Caseosan). Spätere Injektion mit anderen Reizkörpern ergab die stärksten 
Reaktionen beim Caseosan. Die geringen Leukocytosen gingen gewöhnlich ohne Fieber einher. 
Die der Hyperleukocytose vorangehende Leukopenie wird als eine durch Vasoconstriction 
hervorgerufene abnorme Verteilung, möglicherweise verbunden mit einer Lähmung des Knochen- 
marks, angesehen. Injektion von Caseosan und Terpentinöl an entmilzten Hunden und an 
einem Hund vor und nach der Entmilzung zeigten, daß man sehr große Eiweißmengen ohne 
tödliche Schädigung injizieren kann. Ein Hund mit Terpentinabsceß starb nach 1 ccm 
intravenös. Die Milzhunde zeigten in der Versuchsanordnung des Verf. keine andere Leuko- 
cytenreaktion als die entmilzten. Bei Meerschweinchen war durch intramuskuläre Einspritzung 
von Caseosan und Aolan keine merkliche Änderung im Blutbild zu verzeichnen, dagegen reagier- 
ten „tuberkulös geimpfte Tiere‘‘ sehr stark. Rosenow (Königsberg)., 

Holthusen, Hermann: Willkürliche Beeinflussung der Strahlenempfindlichkeit. 
(Beiträge zum Sensibilisierungsproblem.) (Röntgeninst., Allg. Krankenh. St. Georg, 
Hamburg.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 6, S. 777—805. 1922. 

Holthusen hat in dieser ausführlichen Arbeit das ganze Sensibilisierungsproblem 
behandelt. Er unterscheidet bei der Strahlenwirkung zweierlei Einflüsse: 1. biologische 
Einflüsse, 2. physikalisch-chemische Einflüsse. Soweit die biologischen Einflüsse in 
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Betracht kommen, zeigt H., daß für die Radiosensibilität wachsender Zellen nicht 
nur der jeweilige morphologische Zustand maßgebend ist, sondern auch die Intensität 
der in ihnen ablaufenden, das Wachstum bedingenden Aufbaureaktionen. Was die 
physikalisch chemischen Einflüsse anbelangt, weist H. nach, daß die Möglichkeit 
einer physikalischen Sensibilisierung durch Absorptionsvergrößerung des Milieus und 
dadurch bedingter erhöhter Elektronenemission gegeben ist. Er bestätigt damit die 
früheren Versuche anderer Autoren, wie Spieß, Voltz, Salzmann u. a. Voltz.°° 
Vianello, Carlo: Rieerehe sulle modifieazioni nel numero e nella formula degli 
elementi del sangue determinate dalle deboli dosi di raggi X sulla milza. (Untersuchun- 
gen über Veränderungen der Zahl sowie der Formel der zelligen Elemente des Blutes 
unter der Einwirkung von schwachen Röntgendosen in die Milzgegend.) (Istit. ds 
radiol. med., osp. civ., Venezia.) Radiol. med. Bd. 10, Nr. 4, S. 139—161. 1923. 
Verf. ging von der Fragestellung aus, welches die geringste Röntgendosis, appliziert 
auf die Milzgegend, sei, welche gerade noch eine Veränderung des Blutbildes erzeuge, 
welches die Folge mehrmaliger Applikation dieser Dosis sei, und ob es auch durch mehr- 
malige Unterdosen gelinge, eine Einwirkung aufs Blutbild zu erhalten. Verwendete 
Strahlung: Funkenstrecke 20—25 cm, Fokaldistanz 25—30 cm, 3 mm Al-Filter, Strom- 
stärke !/, Milliampere (in Röhre). Bei je 7 gesunden Individuen fand sich nach Appli- 
kation von !/, Hin 3 Fällen eine mäßige Hyperleukocytose, in 4 eine Leukopenie. 
Bei Applikation von !/, H stets Leukocytose und Tendenz zur Vermehrung der Ery- 
throcyten. Die Leukocytenvermehrung betraf die ersten 6 Stunden nach der Bestrah- 
lung vor allem die Neutrophilen, nach 6—8 Stunden geht die Zahl derselben zurück, 
um dann einer Lymphocytose Platz zu machen. Mit !/,, H erhält man noch leichte 
Hyperleukocytose, Lan H beeinflußt das weiße Blutbild nicht mehr. Übrigens ist die 
Reaktion auch individuell höchst verschieden. In einer weiteren Serie wurde an meh- 
reren Tagen hintereinander !/,, Hin die Milzgegend appliziert. Bei dieser Dosierung 
erhielt Verf. bis zum 3. oder 4. Tag eine neutrophile Hyperleukocytose, welche an den 
folgenden Tagen allmählich in eine Leukopenie überging. Endlich wurde noch eine 
Serie Versuche angestellt mit mehrmaliger Applikation der, nur ein einziges Mal ver- 
abreicht, sicher unwirksamen Dosis von !/,, H. Dabei fand sich während der ersten 
4 Tage keine Reaktion, vom 5. Tag an jedoch Vermehrung der Leukocyten mit Lympho- 
cytose. | Roth (Winterthur)., 
Miescher, 6.: Über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf die Sekretion des Magens. 
(Dermatol, Univ.-Klin., Zürich.) Strahlentherapie Bd. 15, H. 2, S. 252—272. 1923. 
An einem Pawlowhunde, der mit einer Standardkost (650 g Fleisch, Wasser und 
Brot) genährt und täglich zu gleicher Zeit im Versuchsgestell eingespannt wurde, 
konnte der Einfluß der Röntgenstrahlenwirkung auf die Magensaftsekretion kurven- 
mäßig verfolgt werden. Bestimmt wurde: Sekretmenge, Säurekonzentrationsmaximum, 
absolute Säuremenge, Pepsinkonzentration. Bestrahlung der Magengegend, mit dem 
Nebenmagen im Zentrum, von beiden Seiten. Symmetrieapparat, 2,2 Milliampöre, 
15 x 20 Feldgröße, 30 cm Abstand. Dosismessungen an Kienböckstreifen im Neben- 
magen. Es wurde zunächst die Wirkung von 1 Sabouraouddosis (= !/, Erythemdosis) 
durch 8 Monate verfolgt. Dann wurde, nach Eintritt stabiler Verhältnisse, serienweise 
im Intervall von 3 Wochen mit Dosen von 2,25—2,8 Sabouraoud bestrahlt. Nur in 
den ersten Tagen nach der Bestrahlung traten Symptome von Unruhe, Appetitlosig- 
keit und Übelkeit auf. Der sehr ausgesprochene Einfluß auf die Magensekretion äußerte 
sich hauptsächlich in einer Lähmung, die durch eine initiale Reizperiode mit schwan- 
kenden, z. T. gesteigerten Sekretionswerten eingeleitet wurde. Die einzelnen Teil- 
funktionen sind dabei voneinander unabhängig. Die Reizwirkung trat in einer initialen 
Zunahme der Sekretmenge besonders deutlich hervor. Die Schwankungen der Acidität 
waren davon unabhängig; die Lähmung äußerte sich in Abnahme der Säure- und 
Pepsinkonzentration mit allmählichem Rückgang zur Norm, die nach der ersten 
Bestrahlung in 21/, Monaten, bei wiederholter Bestrahlung rascher erfolgte. Hieraus 
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wird auf eine Gewöhnung an die Röntgenbestrahlung geschlossen. Sämtliche Werte 
erfahren am Schluß eine deutliche Hyperkompensation. Wenn es also möglich ist, 
mit praktisch auch beim Menschen erreichbaren Dosen (?!/, HED.) die Aciditätswerte 
auf ’/, herabzudrücken, so ist eine dauernde Herabsetzung selbst nach intensiven, 
beim Menschen kaum noch anwendbaren Strahlenmiengen nicht gelungen. Ein an 
der Einführungsstelle der Nebenmagenfistel in die Haut zur Ausbildung gekommenes 
traumatisches Ulcus, das unter der Magensaftwirkung ständig an Größe zunahm, 
'kam mit der ersten Röntgenbestrahlung zur völligen Überhäutung, bildete sich nach 
Rückkehr der Acidität zur Norm von neuem, um bei der nächsten Bestrahlungsserie 
wieder prompt zurückzugehen. Holthusen (Hamburg). °° 


Königstein, Hans: Reaktionsunterschiede zwischen gefärbter und ungefärbter 

Haut. 1. Mitt. (Pharmakol. Inst., Univ. Wien.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 
Bd. 97, H. 1/6, S. 262—271. 1923. 
l Die Epidermis dunkelhaariger Kaninchen ist pigmentfrei; Pigment ist nur in den Haaren 
enthalten. Die dunklen Flecke der rasierten Kaninchenhaut sind Wachstumszentren pigmen- 
tierter Haare; die hellen Hautpartien tragen Kolbenhaare, die das Wachstum eingestellt und 
den Farbstoff verloren haben. (Bezirksweise ständige Mauserung.) 

Percutan eingeriebene Jodsalben wurden von weißhaarigen Kaninchen 
wesentlich rascher im Urin ausgeschieden als von schwarzhaarigen Tieren. Noch 
deutlicher war der Unterschied in der Resorptionsgeschwindigkeit bei iontophore- 
tischer Einführung von Jodsalben (Kupferelektroden, 10 proz. Jodnatrium, 10 Milli- 
ampère) und bei Prüfung der Jodausscheidung im Speichel nach Zak (mit Stärke 
getränkte Filterpapierstreifen, auf die man die Tiere beißen läßt). Die Resorption 
durch entzündete Haut (Verbände mit Crotonöl und Olivenöl aä 3 Tage lang an 
der rasierten Haut der Flankengegend) war bei weißen und schwarzen Tieren in 
gleichem Verhältnis beschleunigt; die Ausscheidungszeit war auf !/, des Normalen 
reduziert, der Unterschied zwischen schwarzen und weißen Tieren blieb aber auch 
hier bewahrt. Subcutan einverleibtes Jodnatrium "wurde von schwarzen Tieren 
schneller ausgeschieden als von weißen. Bei subcutaner Injektion anderer Substanzen 
waren die Resultate nicht eindeutig. Bei einem scheckigen Hund ging die Resorption 
durch weiße Hautstellen etwa zweimal so rasch vor sich als durch pigmentierte Haut. 
Für die verschiedene Resorption ist also allein die Beschaffenheit der Haut verant- 
‚wortlich. Bei intravenöser Einführung eines Medikamentes ist die Ausscheidungszeit 
bei schwarzen und weißen Tieren dieselbe. Die Haut schwarzbehaarter Kaninchen 
zeigte auch in jenem Zeitpunkt die charakteristische Eigenschaft der schwarzen Haut, 
in welchem sie pigmentfrei war. Die Säurequellung schwarzer Hautstückchen 
-war wesentlich stärker als die Säurequellung weißer Tierhäute; anscheinend ist in 
schwarzen Häuten die kollagene Fasersubstanz auf Kosten der bindegwebigen Grund- 
substanz vermehrt. Farbstoffe wurden von schwarzer Kaninchenhaut schlechter 
adsorbiert als von weißer. Ä Rothman (Gießen)., 


Pathologische Physlologie: 

David, O. und 6. Gabriel: Capillarbeobachtungen bei herabgesetztem Sauerstolf- 
partialdruek. (Med. Univ.-Klin., Halle.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 22, S. 1028. 1923. 

David hat vor Jahren bei Tieren, die tagelang in einem Kasten bei herabgesetztem 
Sauerstoffpartialdruck gehalten wurden, eine deutliche Erhöhung der Zahl der roten 
Blutkörperchen festgestellt. Anämische Tiere reagierten stärker als nichtanämische; 
die Vermehrung der Erythrocyten wurde für echt gehalten. Libesny hat'nun durch 
Capillarbeobachtungen im Hochgebirge Erweiterung der Capillaren, körnige Trübung. 
und Verklumpung der roten Blutzellen festgestellt. Auf Grund dieser Befunde hält 
er die Vermehrung der roten Blutzellen für relativ. David und Gabriel konnten 
diese Befunde durch neue Kastenversuche nicht bestätigen; sie fanden nur eine geringe 
Erweiterung des venösen Schenkels der Capillaren. Schröder (Schömberg). 
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Macht, D. I., and Giu-Ching Ting: Responce to drugs ol exeised bronchi from 
nermal and diseased animals. (Reaktion ausgeschnittener Bronchen von normalen und 
kranken Tieren auf Drogen.) (Pharmacol. laborat., Johns Hopkins univ., Baltimore.) 
Journ, of pharmacol. a. exp. therapeut. Bd. 18, Nr. 2, S. 111—119, 1921. 

Ausgeschnittene Ringe von der Bronchialmuskulatur gesunder Schweine zeigen 
auf Pilocarpin und Muscarin starke Kontraktion und auf Atropin vollständige Er- 
schlaffung. Ebenso frische Ringe von Tieren mit katarrhalischen Erkrankungen oder 
Bronchopneumonie reagieren auf diese Drogen dagegen nur ganz schwach oder gar nicht. 

Wachholder (Breslau)., 

Nissen, Rudolf: Die Bronehusunterbindung, ein Beitrag zur experimentellen 
Lungenpathologie und -ehirurgie. (Chirurg. Univ. Klin. München.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 179, H. 3/4, 8. 160176. 1928. 

Mit dem Verschluß eines Hauptluftröhrenastes erfährt der ausgeschaltete Lungen- 
lappen eine ganz eigenartige Änderung seiner Arbeitsbedingungen und Arbeitsziele. 
Seine wesentlichste Normalfunktion, der Gasaustausch, wird ihm genommen. In 
dem Kanalsystem von Bronchien und Alveolen bleibt eine beträchtliche Luftmenge 
zurück. Der Abfluß des Sekretes der Luftwege sistiert. Die Durchströmung mit 
arteriellem Blute wird auf das Gefäßnetz der Arteria bronchialis beschränkt. Capillar- 
und Venennetz des Pulmonalissystems sind im wesentlichen mit venösem Blute ge- 
füllt. Die Unterbindung des Bronchus wurde am Hilus des zugehörigen Lungenlappens 
ausgeführt. Die plötzliche Ausschaltung der halben Respirationsfläche, wie sie die 
Unterbindung des Stammbronchus zur Folge hat, wurde von den Tieren anstandslos 
ertragen. Die schon während des Abpräparierens der Pleurabedeckung beobachtete 
Verlangsamung der Herzschlagfolge wurde beim Quetschen des Bronchialrohres be- 
sonders augenfällig: Die Schlagfrequenz ging durchschnittlich auf die Hälfte herab, 
um bald nach dem Abnehmen der Klemme eine bedeutende, lang anhaltende Be- 
schleunigung zu erfahren. Die Atemfolge zeigte fast durchweg das gegenteilige Ver- 
halten. Die Luftresorption in der unterbundenen Lunge war nach durchschnittlich 
4 Stunden beendet. Eine makroskopisch merkbare Ansammlung von Bronchial- 
sekret beginnt durchschnittlich am 3. Tage nach der Unterbindung. Das Sekret be- 
steht mikroskopisch aus abgeschilferten Epithelien, Schleim und einer sehr wechselnden 
Menge von Leukocyten. Die stagnierende Sekretmenge erfährt bis zum 14. Tage 
p. op. eine langsam ansteigende Vermehrung, um von da ab ein gewisses Gleichmaß 
einzuhalten. Bei späteren Untersuchungen läßt sich eine zunehmende Verfettung 
von Leukooyten und Epithelien sowie ein gehäuftes Auftreten von Cholesterinkry- 
stallen feststellen. Die Suche nach Bakterien in spezifisch gefärbten Präparaten war 
sowohl in den ersten wie in den späteren Stadien völlig ergebnislos. Eine Hypertrophie 
des Herzens wurde ausnahmslos angetroffen. Der histologische Befund an der unter- 
bundenen Lunge glich bis zum 2. Tage p. op. den Bildern, die wir gemeinhin in einer 
gleichalterigen Kollapslunge zu sehen gewöhnt sind. Erst dann, wenn die Luftresorption 
beendet ist, beginnt eine eigenartige Umbildung des Lungengewebes: Das elastische 
Gerüst bleibt gut erhalten, die peribronchialen Lymphfollikel treten deutlich hervor, 
mit zunehmender Dauer des Versuches tritt eine Karnifikation des Lungengewebes 
ein. Der Lymphstrom bleibt im unterbundenen Lappen in allen Fällen erhalten. Das 
bedeutungsvollste Ergebnis ist in jedem Falle eine vom interlobulären, perivasculären 
Gewebe ausgehende bindegewebige Durchwucherung des ganzen Lungenlappens. Dieser 
schließlich in eine erhebliche Lungenschrumpfung ausgehende Prozeß deckt sich 
grundsätzlich mit den Veränderungen, welche durch Pulmonalisunterbindung erzielt 
werden. Die morphologische Erfolgsgleichheit ist ein Ausdruck derselben Funktions- 
störung: Sowohl durch die Bronchus- wie durch die Pulmonalisunterbindung wird 
das zugehörige respiratorische Lungenparenchym vom Atmungsgeschäft ausgeschaltet. 
Erst in der vom Atmungsgeschäft ausgeschlossenen Lunge wird die Weiterarbeit 
der Art. bronchialis zur Lebensnotwendigkeit. Der von der arteriellen Blutversorgung 
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ausgeschlossene Lungenlappen besitzt eine verminderte Abwehrkraft, die Versorgung 
eines Gewebes allein mit venösem Blute verursacht eine ernste Schädigung der cellu- 
lären Abwehrkräfte. Die Unterbindungsstelle bleibt völlig verschlußfest, ihre Gefäß- 
versorgung wird sowohl von der zentralen wie von der peripheren Bronchialwand her 
ermöglicht. Die Einhüllung der Unterbindungsstelle in einen Lungenpleurazipfel des 
zugehörigen Lappens oder in mediastinale Pleura gelingt bei genügend tief angelegter 
Ligatur ohne Schwierigkeiten. Scherer (Magdeburg). 


Andrus, W. D. W.: Observations on the total lung volume and blood flow following 
pneumeetomy. (Tierversuche über das Gesamtvolum und den Blutumlauf der Lungen 
nach Pneumektomie [Entfernung einer Lunge].) Bull. of the Johns Hopkins hosp. 
Bd. 34, Nr. 386, S. 119—121. 1923. l 

Die Versuche wurden an 6 Hunden mit möglichster Sorgfalt ausgeführt, mit 
folgenden Ergebnissen: Das Gesamtlungenvolum nimmt nach dem Eingriff stark ab, 
die Verminderung dauert etwa 30 Tage und nähert sich dann wieder der ursprüng- 
lichen Größe. Der Blutumlauf in dem Lungenrest ist in den ersten 10 Tagen vermehrt, 
ebenso die Pulszahl, und sinkt dann allmählich etwas unter den ursprünglichen Wert. 


Meissen (Essen). 
Pathologische Anatomie: 


Miller, William Snow: The retieulum of the lung. I. Its relation to early tuber- 
eulous processes. (Das Reticulum der Lunge. I. Seine Beziehungen zu beginnenden 
tuberkulösen Prozessen.) (Anat. laborat., univ. of Wisconsin, Madison.) Americ. review 
of tubercul. Bd. 7, Nr. 3, 8. 141—160. 1923. 

Histologisch sind in jedem Organ 3 Arten des Bindegewebes zu unterscheiden: 
das kollagene, das elastische und das retikuläre. Das retikuläre Bindegewebe bildet 
ein feines Netzwerk, das in seinen Maschen die eigentlichen Parenchymzellen des Organs 
beherbergt. Verf. will zeigen, welche Rolle das retikuläre Gewebe bei beginnenden 
tuberkulösen Prozessen spielt. In den ersten Tuberkeln bildet eine Riesenzelle den 
Mittelpunkt. Bei Spezialfärbung sieht man, daß das retikuläre Bindegewebe ein 
Netzwerk im Tuberkel bildet, das die Riesenzellen umgibt und in feinen Maschen 
die epitheloiden und Lymphzellen enthält. Aus der Lage und Anordnung des Reti- 
culums läßt sich bei sorgfältiger Untersuchung erkennen, von welchem Gewebe der 
Tuberkel seinen Ursprung genommen hat, ob er vom Bronchus ausgegangen ist oder 
nicht. Solange ein Tuberkel nicht ein Organ mit elastischen Fasern ergriffen hat, 
kann er selber keine elastischen Fasern enthalten. Aus der Anordnung des Reticulums 
läßt sich außerdem erkennen, ob man einen Einzel- oder ob man einen Konglomerat- 
tuberkel vor sich hat. An einigen Präparaten fand Verf. eine Tuberkulose der Lymph- 
scheide, welche die Pulmonalarterie umgibt. Riesenzellen fehlten ganz, epitheloide 
waren nur ganz vereinzelt vorhanden. Lymphocyten bildeten den Hauptbestandteil 
des tuberkulösen Herdes. An anderen Präparaten konnte er feststellen, daß eine 
tuberkulöse Pleuritis bestehen kann, ohne daß die daran anliegende Lunge beteiligt 
ist. Es besteht dann nur eine geringe reaktive Entzündung. Andererseits kann sub- 
pleurale Tuberkulose bestehen ohne Erkrankung der Pleura. Während der nicht 
verkäsende Riesenzellentuberkel eine Vermehrung des retikulären Gewebes mit sich 
bringt, findet sich bei einem primär verkäsenden Prozeß keine solche Vermehrung. 
Verf. betont die darin gegebene Unterscheidungsmöglichkeit. Verkäsen die Tuberkel 
erst bei der Verschmelzung mehrerer Riesenzellentuberkel, so findet sich in solchem 
Falle reichlich retikuläres Gewebe. C. B. Hörnicke (Königsberg). 


Immunitätsiehre und Verwandtes: 


Ortoleva, V.: Ricerche sperimentali sulla fagoeitosi. XVIII. Valore fagocitario e 
potere opsonico nel digiuno e nella alimentazione insuffieiente. (Experimentelle Unter- 
suchungen über Phagocytose. Phagocytäres Vermögen und opsonischer Index beim 
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Fasten und bei ungenügender Ernährung.) (Istit. ds patol. gen., uniw., Palermo.) Ann. 
di clin. med. Jg. 12, H. 2, S. 81—94. 1922. 

Die natürliche Resistenz der Organismen gegenüber pathogenen Keimen wird 
durch Fasten usw. herabgesetzt. Verf. stellt sich die Aufgabe, zu untersuchen, welche 
speziellen Immunitätserscheinungen dadurch beeinflußt werden. Beim Fasten fand 
sich bei allen Versuchstieren (Kaninchen) eine Verminderung des phagocytären Ver- 
mögens, und zwar kann dasselbe bis auf 40%, des ursprünglichen Wertes heruntergehen, 
und in gleicher Weise geht auch der opsonische Index herunter. Genau dieselben 
Resultate erhielt Verf. auch bei ungenügender Ernährung der Versuchstiere. (XVII. vgl.’ 
dies. Zentrlbl. 20, 458). Roth (Winterthur). °° 


Renzo, Franco di: Ricerche sperimentali sulla fagocitosi. XIX. Fagoeitosi 
spontanea e valore opsonico nel colpo di calore. (Experimentelle Untersuchungen 
über Phagocytose. XIX. Spontane Phagocytose und opsonischer Index beim Hitz- 
schlag.) (Istit. ds patol. gen., univ., Palermo.) Arch. di scienze biol. Bd. 4, Nr. 1/2, 
8. 199—207. 1923. . 

Tierversuche an Kaninchen und Meerschweinchen, welche in den Monaten Juni 
und Juli zwischen 11 und 1 Uhr auf einer Terrasse der Sonnenbestrahlung ausge- 
setzt waren. Die meisten Tiere starben eine Stunde später. Unter Sonnenbestrahlang 
geht der opsonische Index zurūck, wobei das phagocytäre Vermögen der Leukocyten: 
normal bleibt. Führt die Sonnenbestrahlung zum Tode, so sinkt der opsonische Index 
immer weiter bis zum Tode. Bleibt das Tier am Leben, so steigt er bald wieder zur‘ 
Norm an. Roth (Winterthur)., 


Wadsworth, — B., and E.N. Hoppe: The aetion of bacterial culture pro- 
duets on phagoeytosis. (Die Wirkung bakterieller Kulturprodukte auf die Phagocytose.) 
(Div. of laborat. a. research, New York state dep. of health, Albany.) (36. sess., Atlantic 
City, 10.—11. V. 1921.) Transact. of the assoc. of Americ. physicians Bd. 86, S. 399 
bis 408. 1921. 

Fieber und Entstehung von Immunität bei den menschlichen Infektions- 
krankheiten weisen darauf hin, daß ganz bestimmte toxische Substanzen sich. 
entwickeln, welche die spezifischen biologischen Reaktionen auslösen. Die 
Giftstoffe wurden an gut gewaschenen Leukocyten ausgewertet, und zwar galt als 
Maßstab das Vermögen der Leukocyten, sensibilisierte Staphylokokken zu phago- 
cytieren. Zuerst wurde die Wirkung der Nährbouillon von 13 stark auseinanderweichen- 
den pathogenenundsaprophytischen Bakterienarten an Phagocyten ausgewertet. 
In jedem Fall war die phagocytierende Kraft der Leukocytenin hohem 
Maße gehemmt. Sodann wurden Proben von einem Standard - Diphtherie- 
toxin verwendet, um einige Tatsachen festzustellen, welche die Natur dieser phago- 
cytosehemmenden Substanz und ihre Beziehung zu echten Toxinen betreffen. Diese 
Proben erwiesen, daß seine Wirkung unmittelbar war und weder durch die gewöhn- 
lichen Antisera aufgehoben, noch durch Hitze oder Licht zerstört werden konnte. 
Abänderungen in der Zusammensetzung der Nährböden, welche die Toxinbildung 
stark beeinflußten, erzeugten keine Änderung in der Produktion des hemmenden 
Stoffes. Die Hemmung durch jüngere Kulturen war weniger ausgesprochen als die 
durch ältere. Proteolytische Enzyme zerstören das hemmende Agens entweder 
ganz oder teilweise. Es konnte durch Auswaschen der Leukocyten, an die es adsorbiert 
war, mit Salzlösung isoliert werden. Nach dieser Säuberung gewannen die Leuko- 
cyten ihre phagocytierende Kraft zurück. Kreuter (Nürnberg)., 


Eisenberger, F.: Anaphylaxiestudien über Proteinkörper der Mileh. Zeitschr. 
f. Immunitätsforsch. u. exp. Therapie, Orig., Bd. 86, H. 4, 8. 291—311. 1923. 

Die Arbeit beschäftigt sich mit der Frage, ob es möglich sei, durch physikalische 
Eingriffe die anaphylaktogene Komponente des Eiweißes zu beseitigen und so die 
Anaphylaxiegefahr bei der Proteinkörpertherapie mit Sicherheit auszuschalten. 
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Die Antwort fiel negativ aus.. Geprüft wurde das Milcheiweiß, und zwar Casein in 
Form von Caseinammoniumlösung und Molkeneiweiß. Selbst Erhitzung auf 165° 
(ca. !/, Stunde) konnte die sensibilisierende Eiweißwirkung nicht verhindern. Molken- 
eiweiß zeigte keinerlei schützende Wirkung gegenüber Meerschweinchen, die mit 
Casein vorbehandelt waren. Ebenso hatten heterologe Eiweißarten keinerlei Einfluß 
gegenüber Caseinammoniumlösungen. Mit Caseinammoniumlösungen erzeugte Ana- 
phylaxie war passiv übertragbar. Die Versuchstiere gingen unter den typischen Sym- 
ptomen des Schocks zugrunde. Verf. weist darauf hin, daß Temperaturabfall um 1° 
sich oft schon nach der ersten Injektion findet, also nicht als charakteristisches Sym- 
ptom der Anaphylaxie gelten kann. Walter Strauß (Lichterfelde)., 
Pistoeehi, Giuseppe: Anafilasi e tiroide. (Anaphylaxie und Schilddrüse.) 
(Istit. di anat. patol., univ., Bologna.) Pathologica Jg. 14, Nr. 336, S. 717—718. 1922. 
Die vorausgegangene Thyreoidektomie vermindert die Heftigkeit des anaphylak- 
tischen Anfalles, bis zur völligen Unterdrückung desselben bei Totalexstirpation der 
Schilddrüse. K &pinow (Soc. de biol. 1922) hat weiter gezeigt, daß von thyreoidekto- 
mierten, sensibilisierten Tieren, auf gesunde passive Anaphylaxie nicht übertragen 
werden kann, während von sensibilisierten Normaltieren passive Übertragung der 
Anaphylaxie auf thyreoidektomierte Tiere möglich ist. Dieser Autor schließt aus 
diesen Beobachtungen, daß die Thyreoidea bei der Bildung des Anaphylatoxins eine 
Rolle spielt. Verf. wendet sich gegen diese Auffassung, von der Ansicht ausgehend, 
die Wirkung der Thyreoides sei eine mehr indirekte, indem durch die Thyreoidektomie 
der Organismus so alteriert werde, daß er nicht mehr imstande sei, die Stoffe zu bilden, 
welche für die Entstehung des anaphylaktischen Schocks notwendig sind. Roth.” 


Latzel, Robert: Über die Verstärkungsmöglichkeit baeterieider Substanzen durch 
hypertonische Traubenzuekerlösungen. (Spit. d. Barmherzigen Brüder, Wien.) Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 86, Nr. 26, S. 463—465. 1923. 

In der hypertonischen Traubenzuckerinjektion haben wir ein Mittel, die Wirkung 
bactericider Stoffe beträchtlich zu erhöhen. Zum Beweis führt Verf. eine Reihe von 
Fällen an, bei denen schwere septische Affektionen durch intravenöse Traubenzucker- 
Trypaflavinbehandlung sehr erfolgreich beeinflußt wurden. Die Frage nach dem 
Zustandekommen der Wirkungsverstärkung bedarf noch der Klärung. Verf. denkt 
vor allem an eine erhöhte Durchgängigkeit der Gefäßendothelien, an eine Art Akti- 
vierung der Gefäße selbst. M. Schumacher (Köln). 


Opie, Eugene L.: The relation of antigen to antibody (preeipitin) in vitro. 
(Die Beziehung von Antigen zu Antikörper [Präcipitin] in vitro.) (Laborat. of pathol. 
Washington univ. school of med., St. Louis.) Journ. of immunol. Bd.8, Nr.1, 8.19 
bis 34. 1923. 

Ein Überschuß von Antigen löst ein aus Präcipitin und zugehörigem Antigen 
entstandenes Präcipitat wieder auf. Serumeiweißkörper hindern nicht die Präcipitation. 
Das Maximum eines Präcipitates entsteht, wenn die Menge des Immunserums mehrere 
hundertmal so viel beträgt wie die des Antigens. Nach einer Präcipitation lassen 
sich in der vom Präcipitat durch Zentrifugieren befreiten Flüssigkeit noch freies Antigen 
und Präcipitin nachweisen. Es ist ein Gleichgewichtszustand zwischen beiden ent- 
standen. Adam (Heidelberg). 


Went, Stefan: Die agglutinierende Wirkung der Serumiraktionen. Magyar or- 
vosi archivum, Bd. 5 (Neue Folge), H. 4, S. 237—259. 1922. (Ungarisch.) 

Die aus dem Bakteriologischen Institut der Universität Budapest (Prof. Hugo 
Preisz) stammende Arbeit kommt zu dem Endergebnis, daß wir keine genügende 
Grundlage besitzen, um die Agglutinine zu den Globulinen des Serums rechnen zu 
können. Somit steht die Frage ihrer richtigen Einteilung noch immer offen. 

| Kuthy (Budapest). 
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Klemperer, F., und S. Peschie: Zur Frage der Beziehungen zwisehen Haut und 
Immunität. (Städt. Krankenh., Berlin- Reinickendorf.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, 
Nr. 13, S. 403—404. 1923. 

1. Fellners vielzitierte Experimente wurden nachgeprüft. Ergebnis: Zusatz von Pirquet- 
pepelmaterial in vivo erhöht nicht die Wirksamkeit des Tuberkulins; in vitro war e 
eine Verstärkung nicht nachweisbar. Das Vorhandensein von Prokutinen konnte also nicht 
bestätigt werden. 2. E. F. Müllers Angabe, daß nach intracutaner Proteinkörperinjektion 
chronische Gonorrhöen Ausfluß bekamen, der bei subcutaner Behandlung ausbleibt, konnte 
ebenfalls nicht bestätigt werden. Damit entfallen die bisherigen experimentellen Grundlagen 
für die Sonderstellung der Haut bei Immunisierungsvorgängen. Seligmann (Berlin).°° 

Biberstein, Hans, und Werner Jadassohn: Solortreaktion bei intracutaner Serum- 
einverleibung. (Dermatol. Klin., Breslau.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 21, 8. 970 
bis 971. 1923. 

Unmittelbar nach der intracutanen Einspritzung von artfremdem Serum bis 
spätestens 10 Min. danach entsteht zuweilen eine Reaktion in Form einer Vergrößerung 
der Quaddel und Bildung eines Hofes. Diese Reaktion tritt sofort und regelmäßig auf 
bei Verwendung von Rattenserum und Ziegenserum, häufig auch bei Anwendung von 
Meerschweinchen- und Menschenserum, und zwar am stärksten am Rücken, weniger stark 
am Oberarm. Die Überempfindlichkeit dieser Patienten gegen Meerschweinchenserum 
ließ sich mit seinem Blutserum passiv auf andere Patienten übertragen, die vorher 
nicht überempfindlich waren. Erich Leschke (Berlin). 

Selter, H.: Die Tuberkuloseimmunität auf Grund der heutigen Kenntnisse. Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 55, H. 3/4, S. 318—364. 1923. 

Verf. gibt eine Übersicht über den heutigen Stand der Tuberkuloseimmunität an 
Hand der wichtigsten Arbeiten der Literatur. Tuberkuloseimmunität entsteht nur 
durch eine Infektion mit genügend virulenten Tuberkelbacillen. Es genügt eine latente 
Infektion, um den Körper immun zu machen. Das Tuberkulin ist nach Selter ein 
spezifischer Reizstoff, der ohne Bindung an die empfindlichen Zellen eine spezifische 
Entzündungsreaktion auslöst. Die Erforschung der durch eine tuberkulöse Infektion 
entstehenden Veränderungen der Zelle bleibt das Hauptproblem. Eine geringe Allergie, 
die dem Menschen eine voll ausreichende Immunität gewährt, ist das Zweckmäßigste. 
Therapeutisch gibt 8. der subcutanen Einverleibung den Vorzug, da er keineswegs 
für erwiesen hält, daß die Haut ein für die Immunität besonders wichtiges Organ 
ist. Für diagnostische Zwecke sind die Lokalreaktionen die geeignetsten; die Pir- 
quetsche Cutanreaktion als die bequemste, aber ungenaueste, muß unter Umständen 
durch eine oder zwei intracutane oder subcutane Stichreaktionen ergänzt werden. 
Die tuberkulöse Durchseuchung des Volkes ist allgemein, von ihr muß die Bekämpfung 
der menschlichen Tuberkulose ausgehen. Die Infektion im Kindesalter darf nicht zu 
früh und nicht zu massig erfolgen; in dieser Richtung müssen Maßnahmen erfolgen. 
Bricht eine Erkrankung im Kindesalter aus, so ist eine geeignete Behandlung einzu- 
leiten, am besten in Volksheilstätten. Bei Erwachsenen ist Hebung der Widerstands- 
kraft durch Verbesserung der Ernährung das beste Mittel, den Ausbruch der Er- 
krankung zu verhüten. Hinzelmann (Heilstätte Chemnitz-Borna). 

Krause, Allen K.: A few observations on immunity to tubereulosis. (Einige Be- 
merkungen über Immunität bei Tuberkulose.) (Kenneth Dows tubercul. research fund. 
med. clin., Johns Hopkins univ. a. hosp., Baltimore.) (37. sess., Washington, 2. bis 
4. V. 1922.) Transact. of the assoc. of Americ. physicians Bd. 37, S. 478—486. 1922. 

Der Autor ist der Ansicht, daß man von der Tatsache der veränderten Reaktions- 
weise bei Superinfektion ausgehend ein besseres klinisches Verständnis der Tuberkulose 
gewinnen kann. Der Immunitätszustand spielt bei der Symptomatologie eine große 
Rolle. Er meint, daß die Verschlimmerungen im Verlauf der Lungentuberkulose auf 
massive (offenbar innere) Reinfektionen zurückzuführen sind, ähnlich wie Meer- 
schweine auf eine Superinfektion mittels massiver Dosen mit viel akuteren und 
schwereren Erscheinungen reagieren als normale Tiere. Diese erworbene veränderte 
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Reaktionsweise erinnert an die angeborene Immunität gegen nichtpathogene säure- 
feste Bacillen. Weleminsky (Prag). 

Falkenheim, C., und P. György: Die Prüfung von Tuberkulinpräparaten in vitro 
mit Hilfe der Serumlipasevergiftung. (Kinderklin., Heidelberg.) Beitr. z. Klin. d. Tuber- 
kul. Bd. 55, H. 3/4, S. 466—469. 1923. 

In einer früheren Arbeit (vgl. dies. Zentrlbl. 19, 292) wurde gezeigt, daß das lipo- 
lytische Ferment des Serums durch Tuberkulin in vitro vergiftet (inaktiviert) wird; 
nun wird mit derselben Versuchstechnik auf Grund dieses Ergebnisses die Lipasevergif- 
tungsfähigkeit verschiedener Tuberkulinpräparate verglichen, und zwar von Alt- 
tuberkulin und Cutituberkulin Höchst, Alttuberkulin und diagnostischem Tuberkulin 
‚Merck, sowie Tuberkulin Rosenbach. Die stärkste Hemmung der Lipase zeigen das 
diagnostische Tuberkulin und Alttuberkulin Merck, sowie Alttuberkulin Höchst. In 
größerem Abstande folgen dann Cutituberkulin Höchst und Tuberkulin Rosenbach. 
Die stärkste Giftwirkung auf die Serumlipase entfalten gerade die für die Cutanreaktion 
hochwertigsten Präparate. Bemerkenswerterweise ist gerade das Tuberkulin Rosenbach, 
das zur Cutanreaktion nicht verwendbar ist, nur mäßig lipasevergiftend. Es wird 
als giftfrei, albumosefrei bezeichnet, wodurch die Aufmerksamkeit auf die in anderen 
Tuberkulinen enthaltenen Peptone gelenkt wurde, Es zeigte sich nun tatsächlich, 
daß die Serumlipase durch Nährbodenbouillon sowie Pepton allein ebenso vergiftet 
wird wie durch die hochwertigen Tuberkuline, so daß deren Peptongehalt als Ursache 
für ihre verschiedene Einwirkung auf die Lipase angenommen werden kann. 

Weleminsky (Prag). 
""Jadassohn, Werner, und Hans Martenstein: Über die Abschwächung der Tuber- 
kulinwirkung durch menschliches Serum. (Dermatol. Univ.-Klin., Breslau.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 26, S. 1210—1213. 1923. 

In einer früheren Arbeit hatte Jadassohn gezeigt, daß das an und für sich un- 
giftige Tuberkulin zuerst in eine giftige Substanz (Tuberkulopyrin), dieses aber wiederum 
in eine ungiftige Substanz umgesetzt werden kann, letzteres aber nur bei Anwesen- 
heit von Komplement. Das Tuberkulopyrin erzeugende thermostabile Agens (Che- 
molysin) fand sich im Serum verschiedener Tiere sowie tuberkulöser und gesunder 
Menschen, das entgiftende Agens dagegen nur im Serum von Ratten, also Tieren von 
sehr starker Resistenz gegen Tuberkulose. Verff. untersuchten jetzt die Sera von 
3 Sarkoidfällen und einem Lupus pernio, sämtlich mit negativer Tuberkulinreaktion, 
nach der Methode von Pickert und Löwenstein an 47 Lupuskranken und fanden, 
daß das inaktivierte Serum und Tuberkulin bei 25 Fällen stärker wirkte als aktives 
Serum und Tuberkulin, in 16 Fällen beide Reaktionen gleich waren und in 6 Fällen 
die mit aktivem Serum stärker. Ebenso wurden 3 Fälle von leichter Tuberkulose, 
die gleichfalls positive Anergie gezeigt hatten, an 21 Lupusfällen geprüft. Auch hier 
war die Reaktion auf inaktiviertes Serum und Tuberkulin in 15 Fällen stärker, in 
3 gleich stark und nur 3mal schwächer als auf aktives Serum und Tuberkulin. Damit 
war in Seren von Individuen mit positiver Anergie der Nachweis von nur mit Kom- 
plement wirkenden, das entgiftende Agens abschwächenden Substanzen gelungen. 
Weiters wurden jetzt 10 Sera von aktiver Lungentuberkulose (offenbar mit starker 
Allergie) nach derselben Methode geprüft. Bei 5 ergab inaktives Serum und Tuber- 
kulin stärkere, bei 3 aktives Serum und Tuberkulin stärkere Reaktion, und bei 2 waren 
beide Reaktionen gleich. Es ist also durch diese Versuche gelungen, im Serum tuber- 
kulöser Individuen eine Substanz nachzuweisen, analog der im Rattenserum fest- 
gestellten, nämlich eine das Tuberkulin resp. Tuberkulopyrin abschwächende, die 
durch das Inaktivieren des Serums unwirksam wird, und daher von den Autoren 
als Amboceptor angesehen wird. Die Abweichungen von der Norm werden auf indi- 
viduelle Eigentümlichkeiten der Versuchspersonen zurückgeführt, ferner auf Diffe- 
renzen im Amboceptorgehalt des zur Untersuchung verwendeten Serum und auf die 
Zeit der Ablesung. Weleminsky (Prag). . 
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Paraf, Jean: R&action tubereulinique et anaphylaxie. (Tuberkulinreaktion und 
Anaphylaxie.) (Laborat. d’'hyg., fac. et clin. méd. des enfants, Paris.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 16, S. 1191—1192. 1923. 

Klinisch zeigt die Tuberkulinreaktion weder das plötzliche Auftreten noch die 
Flüchtigkeit der Anaphylaxie. Die Ansicht, daß beide grundsätzlich voneinander 
verschieden sind, wird durch drei Versuche gestützt. 1. 16 masernkranke Kinder, die 
vorher und nachher auf Tuberkulin positiv reagierten, bekamen bei der Aufnahme 
eine prophylaktische Diphtherieseruminjektion. Alle zeigten eine positive Intra- 
dermoreaktion gegen Pferdeserum, während die Masernanergie trotzdem erhalten 
blieb. 2. % trächtige Meerschweine werden mit Pferdeserum sensibilisiert. Wie stets, 
verschwand die Tuberkulinempfindlichkeit sofort nach dem Wurf, während die Serum- 
sensibilität vollkommen erhalten blieb. 3. Endlich kann die tötliche Wirkung einer 
intracardialen Injektion von Pferdeserum bei einem sensibilisierten Tier durch eine 
vorausgehende, ebenfalls intracardiale Injektion von koblensaurem Natron aufgehoben 
werden, während die Folgen einer intracardialen Tuberkulininjektion hiervon unbe- 
rührt bleiben. Weleminsky (Prag). 

Zinsser, Hans: Studies on the tubereulin reaetion and on speecifie hypersensitiveness 
in bacterial infeetion. (Studien über die Tuberkulinreaktion und spezifische Über- 
empfindlichkeit bei bakterieller Infektion.) (36. sess., Atlantic City, 10.—11. V. 1921.) 
Transact. of the assoc. of Americ. physicians Bd. 36, S. 206—243. 1921. 

: Tuberkulose infizierte Meerschweinchen werden oft eher hautempfindlich gegen 
Tuberkulin als allgemeinempfindlich gemessen an der Reaktion des isolierten Uterus 
nach der Methode von Dale. Nach 3 Wochen sind gewöhnlich beide Reaktionen 
positiv. Nach Injektion abgetöteter Tuberkelbacllien zeigten nur einige Meersch wein- 
chen eine schwache Intracutanreaktion, ebenso ein Tier nach Injektion von Tuberkel- 
protein. Dagegen zeigten alle die anaphylaktische Reaktion des Uterus. Tuberkulin- 
empfindlichkeit und Überempfindlichkeit gegen Tuberkuloprotein sind verschieden. — 
Die Nucleoproteinfraktion von Tuberkelbacillenextrakten enthielt stets die Tuberkulin- 
komponente, während umgekehrt enteiweißte Extrakte wohl Tuberkulinhautreaktion, 
aber keine Uterusreaktion gaben. — Bei Dialyseversuchen ging nur wenig Tuberkulin 
durch die Hülsen durch, und die Außenflüssigkeit gab wohl eine schwache Haut-, 
aber keine Uterusreaktion. Bei Dialyse gegen fließendes Wasser, wobei allerdings 
das Tuberkulin in der Hülse bakteriell verunreinigt wurde, wurde das Tuberkulin 
(Hautreaktion) zerstört, während das Anaphylaktogen (Uterusreaktion) erhalten blieb. 
— Man muß daher zwei Formen der Überempfindlichkeit unterscheiden: 1. Die 
typische Eiweißanaphylaxie, die sich langsam entwickelt und auch durch abgetötetes 
Material hervorgerufen werden kann, und 2. die Tuberkulinempfindlichkeit, die in 
prompter Weise nur durch Infektion mit lebenden Bacillen erzeugt werden kann. 
Die Tuberkulinreaktion entspricht ihrem Wesen nach derjenigen gegen Typhoidin, 
Mallein und Abortin. Wir müssen annehmen, daß bei diesen Infektionen im Verlauf 
der Krankheit von den wachsenden Bakterien Stoffe abgegeben werden, die hitze- 
und säurebeständig sind und, obwohl nicht eiweißhaltiger Natur, doch sensibilisieren. 

Erich Leschke (Berlin). 

Potter, E., und S. Vallen: Zur Natur des d’He£rellesehen Phänomens. Berichtigung 
zu unserer Mitteilung in Nr. 8 d. Wochensehr. (Hyg. Inst., Uniw. Greifswald.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 23, 8.1072. 1923. 

. Die Verff. waren auf Grund ihrer früheren Arbeit (vgl. dies. Zentralbl. 20, 20) 
zu dem Resultat gekommen, daß die einfache Filtration durch de Haensche Mem- 
branfilter Gallebouillon und gewöhnliche Nährbouillon bakteriophage Eigenschaften 
annehmen. Weitere Untersuchungen haben die Unrichtigkeit dieser Vermutungen er- 
geben, da die Membranen ein fast unerschöpfliches Bakteriophagenreservoir zu sein 
scheinen und bei zahlreichen Filtrationen immer wieder Bakteriophagen an eine 
Peptonlösung abgeben, wenn sie nicht in Dampf vor jeder neuen Beschickung 
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sterilisiert werden. Überraschend ist die Tatsache, daß die Bakteriophagen zwar 
regelmäßig mit Bouillon, Peptonwasser, Nutroselösung, Caseinlösung und physiolo- 
gischer Kochsalzlösung ausgeschwemmt werden können, nicht aber mit destilliertem 
Wasser. Schwermann (Schömberg). 

Otto, Rieh.: Das sogenannte d’Herellesche Phänomen. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 
Jg. 20, Nr. 9, S. 253—261. 1923.. u 

Unter dem d’Herelleschen Phänomen versteht man eine bestimmte durch ein 
filtrierbares Agens verursachte und von Kultur zu Kultur fortführbare Bakterien- 
auflösung, die nur bei lebenden, in der Vermehrung begriffenen Keimen auftritt. 
Der Bakteriophage ist nach d’Herelle ein im Innern der Bakterien lebender Parasit. 
Es gibt nur einen Bakteriophagen, dieser besitzt aber die Fähigkeit, durch Gewöhnung 
Virulenz gegen die verschiedensten Bakterienstämme zu erlangen. Während diese 
Theorie d’Herelles fast durchweg abgelehnt wird, sind seine grundlegenden Versuche 
durch zahlreiche Autoren bestätigt worden. Das wirksame Prinzip, das bakteriophage 
Lysin, gehört nach seinen physikalischen Eigenschaften zu den Kolloiden und verhält 
sich in chemischer Beziehung wie ein Eiweißkörper. Es gibt Lysine, die nur auf be- 
stimmte Bakterienstämme eingestellt sind, und solche, die polyvalent auf verschiedene 
Bakterienarten wirken. Verf. konnte feststellen, daß man aus Bakterienkulturen 
allein die gleichen wirksamen Lysine gewinnen kann wie aus den Stuhlfiltraten Ruhr- 
kranker, mit denen d’Herelle seine Versuche anstellte. Damit ist erwiesen, daß das 
wirksame Agens nur aus den Bakterien stammt. Verf. ist der Ansicht, daß das d’Herel- 
lesche Phänomen auf der fermentativen Wirkung beim Zerfall lebenstätiger Bakterien 
entstehender kleinster Bakterienteilchen beruht. Über die Immunisierungsversuche 
mit dem Bakteriophagen, die d’Herelle anstellte, läßt sich ein endgültiges Urteil 
noch nicht fällen. Pyrkosch (Schömberg). 

Borchardt, W.: Weitere biologische Beiträge zum d’H£relleschen Phänomen. 
(Krankenh. St. Georg u. physiol. Untv.-Inst., Hamburg.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
Nr. 17, 8. 791—792. 1923. 

Verf. bringt weitere Befunde für die Richtigkeit seiner in einer vorhergehenden 
Arbeit (Klin. Wochenschr. 1923, Nr. 7, vgl. dies. Zentrlbl. 20, 132) niedergelegten 
Anschauung, daß das d’Herellesche Phänomen durch das aktivierte Trypsin des 
Pankreas ausgelöst wird: Unfiltrierter steril gemachter Duodenalsaft ohne weitere 
Zusätze weist bereits nach kürzester Zeit maximale bakteriolytische Beeinflussung der 
fraglichen Keime auf. Galle, als Bestandteil des Duodenalsaftes, ist für das Auftreten 
des Phänomens belanglos. Trommsdorff (München)., 


Allgemeine Pathologie der Tuberkulose: 

-  @ Klemperer, Felix: Die Tuberkulose. (Scehwabachers med. Bibliothek. Hrsg. v. 
Felix Klemperer und Adolf Heilborn. Bd. 2/8.) Berlin: Schwabachersche Verlagsbuch- 
handlung 1923. 82 8. G.Z. 1. 

Die kleine Schrift ist ein Bändchen aus der für gemeinverständliche Belehrung 
bestimmten ‚Medizinischen Bibliothek‘ (Schwabachers Verlag), die vom Verf. zu- 
sammen mit A. Heilborn herausgegeben wird. Man kann bezweifeln, ob durch ‚„‚popu- 
läre‘‘ Belehrung auf dem Gebiete der Medizin viel Gutes erreicht wird, muß das aber 
doch wohl zugeben, wenn die „Belehrung“ in der richtigen Weise geschieht. Der Name 
des Verf. bürgt im vorliegenden Falle dafür, daß das zutrifft: Klemperer führt die 
Lehre von der Tuberkulose, bzw. was davon auch für den Nichtarzt wichtig und wissens- 
wert ist, in klarer und anregender Darstellung vor, und man muß seinem Büchlein 
recht weite Verbreitung wünschen in den Kreisen, für die es bestimmt ist. Meissen. 


© Calmette, Albert: Tubercle bacillus infection and tuberculosis in man and animals. 
Processes of infeetion and resistance; a biological and experimental study. Authorized 
translation by Willard B. Soper and George H. Smith. 2. edit. (Tuberkulöse Infektion 
und Tuberkulose bei Mensch und Tier. Vorgänge bei der Infektion und bei ihrer 
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Abwehr; biologische und experimentelle Studien. Genehmigte Übersetzung.) Balti- 
more: Williams u. Wilkins Comp. 1923. XXIII, 689 8. u. 25 Taf. 

Calmette erwähnt in seiner Vorrede das 1895 erschienene bekannte Buch von 
J.Strauss „La tuberculose et son bacille“, das damals ein grundlegendes Werk war; 
seine Absicht ist, den gleichen Gegenstand, die Lehre von der Tuberkulose, nach dem 
heutigen Stande unserer Kenntnis vorzuführen. Daß er dazu kam, das Buch zu 
schreiben, ist die Folge des Krieges, während dessen er bekanntlich in Lille miteinge- 
schlossen war, so daß er unfreiwillige Muße genug hatte, ein Werk in Angriff zu nehmen, 
das sonst wahrscheinlich ungeschrieben geblieben wäre. Wenn man das gut und klar 
geschriebene, mit vorzüglichen Abbildungen in reicher Menge ausgestattete Buch 
durchblättert, wird man sagen müssen, daß hier der Krieg wirklich sein Gutes gehabt 
bat. Im übrigen brauchen wir nicht auf Einzelheiten einzugehen: derartige Bücher 
müssen eben gelesen werden. Der weltbekannte Name des Verf. bürgt dafür, daß 
der Gegenstand vollständig nach der theoretischen wie nach der praktischen Seite hin 
bearbeitet und dargestellt wird, und obwohl es an ähnlichen Büchern über die Tuber- 
kulose nicht fehlt, so wird man sie doch gern in der Auffassung eines so tüchtigen 
und anerkannten Fachmannes wie C. kennenlernen. Man hat den Eindruck, daß 
die amerikanische Übersetzung gut und sorgfältig ist. Meissen (Essen). 

Paludan, J.: Untersuchungen über Form und Lage des Magens bei einigen männ- 
liohen Phthisikern. (Mitt. a. d. Sanatorium Silkebory, Chef: Dr. med. Th. Begtrup- 
Hansen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 85, Nr. 25, 8. 440. 1923. (Dänisch.) 

Bei 111 Erwachsenen männlichen Phthisikern werden Form und Lage des Magens 
röntgenologisch bestimmt und der Körperbau dieser Patienten durch Bestimmung von 
Länge, Brustvolumen, Weite der Apertura inferior thoracis, Becher- Lenhoffschen 
und epigastrischen Index untersucht. Dabei wurde eine Tendenz zu längeren und 
tiefer stehenden Magen als bei Normalen nachgewiesen. Der höhere oder tiefere Stand 
der Magenkurvaturen steht in einem Abhängigkeitsverhältnisse zu dem Becher- 
Lenhoffschen und dem epigastrischen Index. Je tiefer der Magen steht um so niedriger 
sind die Kongozahlen und um so größer das Gewichtedefizit. Was diese 111 männlichen 
Phthisiker betrifft, eo konnte nachgewiesen werden, daß die Patienten mit offener 
Tuberkulose jeden Stadiums höher sind und größere Zahlen für Brustvolumen und 
Apertura inferior thoracis haben als die abacillären Patienten des entsprechenden 
Stadiums, obgleich betreffs des Alters das umgekehrte Verhältnis sich durchgehends 
geltend macht. Umgekehrt wurde gefunden, daß die Zahlen bei den bacillären Patienten 
für Körperlänge, Brustvolumen und Apertura inferior sinken, und die epigastrische 
Indexzahl vom 1. zum 2. bzw. 3. Stadium steigt gleichzeitig mit dem Alter. 

(Autoreferat.) 

Netoufek, Miloš: Betrachtung über die Entstehung der Trommelschlägelfinger. 
(Propedeut. Klin., Komensky Univ., Bratislava.) Bratislavské lekárske listy Jg. 2, 
Nr. 7, 8. 345—352. 1923. (Tschechisch.) 

Im Anschluß an die Beschreibung eines Falles von Lues aortae mit Tabes dorsalis 
incipiens sowie luetischer Periostitis beider Oberschenkelknochen und Trommel- 
schlägelfinger der oberen und unteren Extremitäten bespricht Verf. die Pathogenese 
der letztgenannten Affektion. Am häufigsten findet man bei derselben eine Cyanose, 
welche als Toxämie aufzufassen ist. Diese Toxämie hat eine cytoplastische Wirkung, 
es kommt zu Wucherungen des Bindegewebes, die im Verein mit den degenerativen 
Veränderungen des Parenchyms zur cyanotischen Induration führen. Bei der Lungen- 
tuberkulose, bei Eiterungen der Pleura und bei Bronchiektasien zeigen sich neben den 
Trommelschlägelfingern osteoplastische Einflüsse wie z. B. die Osteoarthropathie 
Marie. Ist man geneigt, den zuletzt genannten Veränderungen einen endokrinen 
Charakter zuzuschreiben, so kann man auch nicht ausschließen, daß auch die Trommel- 
schlägelfinger eine Folge der gestörten Funktion des endokrinen sympathischen Systems 
sind. Spät (Prag). 
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La fatica eome elemento di studio del margine di resistenza organiea nei tuber- 
eolosi. (Die Ermüdung als Maß für die Resistenzgröße der Tuberkulösen.) Ann. 
dell’istit. Maragliano Bd. 10, H 1, S. 44—48. 1922. 

Im Gegensatz zum Normalen zeigen Tuberkulöse nach körperlicher Anstrengung 
bald eine Veränderung des N-Stoffwechsels im Sinne einer Zunahme des N-Umsatzes 


und einer Steigerung des Quotienten Se im Blute. Nach wenigen Tagen beginnt auch 


eine Gewichtsabnahme. Bei resistenten Individuen kann diese ausbleiben, das Gewicht 
stationär bleiben oder selbst zunehmen, jedoch in geringerem Maße als ohne Ermüdung. 
Je nach dem Resistenzgrade zeigen diese Erscheinungen Unterschiede. Es lassen sich 
folgende Kategorien aufstellen: 1. Bei leichter Arbeit Gewichtsabnahme und Zunahme 


der N-Werte und des Quotienten N ‚ weiterhin schnell Abnahme der ersteren unter 
Hochbleiben des letzteren (geringste Resistenzgröße). 2. Bei leichter Arbeit Gewichts- 
abnahme und dauernde Vermehrung der N-Werte und des Quotienten NF (geringe 
Resistenzgröße). 3. Bei leichter Arbeit keine Gewichtsabnahme und Zunahme der 


N-Werte mit Steigerung des Quotienten Au Bei schwerer Arbeit Gewichtsabnahme 


mit weiterer Steigerung der N-Werte (mäßige Resistenz). Bei leichter und schwerer 
Arbeit Zunahme der N-Werte ohne Gewichtsabnahme (gute Resistenz). Diese Be- 
urteilung des Resistenzgrades ist in zweifacher Hinsicht von großem Wert, einmal, 
um eine für die Kranken geeignete Arbeit, die sie nicht schädigt, auszusuchen, sodann 
um zu wissen, ob sie spezifischen Kuren, die eine aktive Beteiligung des Organismus 
erfordern, unterworfen werden können. Will man die Prüfung noch weiter verein- 
fachen, so kann man auf die N-Bestimmungen verzichten und sich auf die Feststellung 
des Gewichtes beschränken. Man setzt den Kranken auf eine Kost von 2200 bis 
2300 Kalorien mit 90—100 g Eiweiß und hält ihn zunächst im Bett. Wenn hierbei 
das Körpergewicht abnimmt, kann die Resistenz nur minimal sein. Bleibt es gleich 
oder nimmt zu, so läßt man den Kranken aufstehen und 10 Tage lang täglich einen 
Spaziergang von 2km machen. Nimmt das Gewicht hierbei ab, so ist die Resistenz 
gering. Bleibt es gleich oder nimmt zu, so verlängert man die Spaziergänge auf 4 km. 
Tritt hierbei Gewichtsabnahme ein, so handelt es sich um eine mäßige Resistenz, 
nimmt das Gewicht zu, so liegt eine gute Resistenz vor. K. Meyer (Berlin). 

Gáli, Géza: Über das Verhältnis des Asthma, des Uleus ventrieuli und der Hyper- 
thyreosen zur Tuberkulose. Gyögyäszat Jg. 68, Nr. 13, S. 164—166. 1923. (Ungarisch.) 

Vgl. dies. Zentribl. 20, 526. 

Lereboullet, M. P.: Serofule et tuberculose. (Skrofulose und Tuberkulose.) 
Progr. méd. Jg. 51, Nr. 22, S. 263—266. 1923. 

Der bekannte Kliniker gibt eine sehr anregende kurze Darstellung des Verhältnisses 
von Skrofulose und Tuberkulose. Daß die Skrofulose keineswegs einfach in der 
Tuberkulose aufgeht, wie man es in der bakteriologischen Ära eine Zeitlang annehmen 
wollte, ist jetzt eine allgemein verlassene Anschauung. Die Skrofulose ist vielmehr 
eine sehr verwickelte und vielfach noch ziemlich dunkle Krankheit. Unzweifelhaft 
hat sie Beziehungen zur Tuberkulose, und mag eine besonders leichte Form dieses 
Leidens vorstellen, bei der die Infektion auf wenig zahlreichen und wenig virulenten 
Bacillen beruht. Aber damit ist keineswegs das gesamte Wesen der Skrofulose 
erklärt, wenn auch die Annahme einer derartigen tuberkulösen Infektion vielfach 
den Weg der Behandlung bestimmt. Meissen (Essen). 

Sweany, H. C.: The alkali reserve in tuberculosis. (Die Alkalireserve bei der 
Tuberkulose.) (Laborat. of the municip. tubercul. sanitar. of the city, Chicago.) Americ. 
review of tubercul. Bd. 7, Nr. 3, S. 193—201. 1923. 

Wenn auch im allgemeinen bei der Tuberkulose von einer Acidose nicht die Rede 
sein kann, so ist doch bei einer großen Reihe von derartigen Kranken die Alkalireserve 
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im Organismus herabgesetzt. Wegen der so bedingten Nei eigung zu Acidosis ist die vör- 
sichtige Darreichung von Alkalien, sei es in der Nahrung, sei es als Medikament an- 
gezeigt, während ein Übermaß von Eiweißstoffen, als den Bildnern der Amino- und 
anderer Säuren, zu vermeiden ist; es ist daher eine gemischte Diät mit Bevorzugung 
von reichlicher pflanzlicher Nahrung und Beschränkung der Fleischgerichte das zweck- 
mäßigste. Bauer (Emmendingen). 

Hagen, W.: Tuberkulose und Capillarsystem. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, 
Nr. 17, S. 532—533. 1923. 

Die Ursache für die Dispositionsschwankungen (Frühjahrsgipfel der Sterblichkeits- 
kurve der Miliartuberkulose und anderer Tuberkuloseformen), die man bisher in meteoro- 
logischen Einflüssen sah, sind nach Huebschmann in der Blutbahn, besonders in 
dem Capillargebiet zu suchen. Untersuchungen mit dem Hautmikroskop von Ott- 
fried Müller bestätigten diese Annahme. Es besteht eine Empfindlichkeit der Reti- 
culoendothelien zu den Zeiten besonderer Disposition. Dieselbe äußert sich in weiten 
Capillaren mit schlaffen Wänden und raschem homogenen Blutstrom; sie ist weiter 
gekennzeichnet durch Erhöhung der Blutsenkungsgeschwindigkeit, Vermehrung des 
Fibrinogen- und Globulingehalts, Verminderung des Ca-Gehaltes des Blutes und erhöhte 
Durchlässigkeit der Capillarwandung. Aktive Tuberkulose setzt die biologische Er- 
weiterungsreaktion der Capillaren auf mechanischen Reiz herab. Krause (Rosbach-Sieg). 


Bickel, Georges: A propos dun cas de paralysie, du système lymphopoiétique au 
eours de la tubereulose. (Zu einem Falle von Schädigung des Iymphatischen Apparates 
im Verlauf der Tuberkulose.) (Clin. méd., univ., Genève.) Rev. med. de la Suisse 
romande Jg. 48, Nr. 6, S. 357—364. 1923. 

Chronische Tuberkulose bei einer 37 jährigen Frau (Lungen, Drüsen). Im Beginn sehr 
starke Verminderung der weißen Blutzellen; gleichwohl schließlich Heilung. Werner Bab. 

Monypeny, Hiram J.: Organie heart disease in a tubereulous subjeet treated by 
intramuseular injeetions of iron and manganese. (Ein Fall von organischer Herz- 
erkrankung bei einem Tuberkulösen, geheilt durch intramuskuläre Einspritzungen 
von Eisen und Mangan.) Practitioner Bd. 110, Nr. 6, S. 458—459. 1923. 

Es handelte sich um einen etwa 40jährigen Bureauangestellten, der seit mehreren 
Jahren an Insuffizienz der Mitral- und der Aortaklappe litt, und außerdem eine alte, 
als tuberkulös angesprochene Hodenfistel hatte, die aber ausheilte. Erhebliche Ver- 
schlechterung des Herzleidens unter Albuminurie wurde angeblich verhältnismäßig 
schnell durch intramuskuläre Einspritzungen mit Eisen und Mangan gebessert. 

Meissen (Essen). 

Daniels, L. Polak: Über die Blutveränderungen bei einem Kranken mit subakuter 
Miliartuberkulose. (Med. Klin., acad. ziekenh., Groningen.) Nederlandsch maandschr. 
v. geneesk. Jg. 11, Nr. 6, S. am 410. 1922. (Holländisch) 

Verf. bringt sehr ausführlich die Krankengeschichte eines interessanten Falles 
von einer mit aller Wahrscheinlichkeit vorliegenden aleukämischen Mikromyeloblasten- 
leukämie. Nach einer äußeren Verletzung war der Mann an Erythema multiforme 
erkrankt, dann bildete sich unter zunehmender Verschlechterung des Allgemein- 
befindens ein leukämisches Blutbild aus, in dem nach Verf.’s Ansicht Mikromyelo- 
blasten in überwiegender Mehrzahl auftraten. Die Oxydasereaktion war nicht deutlich 
positiv. Auf eine Terpentineinspritzung trat auffallende Leukopenie ein. Im Verlauf 
der Krankheit änderte sich das Verhältnis der mononucleären Zellen zu den poly- 
nucleären zu ungunsten der letzteren. Unter zunehmender Schwäche ging der Kranke 

de. Leider konnte nur eine Teilsektion vorgenommen werden. Es wurden 

stark tuberkulöse Lymphdrüsen gefunden; auch in der Milz fand man verkäste Tuber- 
kel. Das Röntgenbild hatte deutlich zerstreute kleinere Herdschatten in beiden 
ungenfeldern gezeigt. Verf. ist der Ansicht, daß ein Fall von subakuter Miliartuber- 
ose vorlag, der Veranlassung zu der Bluterkrankung gab. Er kommt zu dieser 
Auffassung nach einer genauen eingehenden Beachtung der gesamten vorliegenden 
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Literatur über die Beziehungen der Tuberkulose zu den leukämischen Reizungen der 
blutbildenden Organe. Schröder (Schömberg). 


Montefuseo, Mario: Aleune modifieszioni del sangue nella tubercolosi degli stati 
tiroidei sperimentali. (Veränderungen des Blutes bei der experimentellen Tuberkulose 
von Tieren nach Eingriffen in die Schilddrüsentätigkeit.) (II. Clin. med., univ., Na- 
poli.) Folia med. Jg. 9, Nr. 11, S. 401—405. 1923. 

Verf. teilte die Meerschweinchen, mit denen er seine Versuche anstellte, je nach 
der Art des Eingriffes an der Schilddrüse, in 5 Gruppen. 4 oder 5 Tage nach der Operation 
wurde in das Peritoneum eine tuberkulöse Sputumemulsion in physiologischer Koch- 
salzlösung eingespritzt. Alle 14 Tage wurde das Körpergewicht festgestellt und der 
Blutbefund erhoben. Der Blutbefund ergab folgendes: 1. Bei den infizierten Tieren, 
denen nur die eine Schilddrüse entfernt worden war, bemerkte man eine leichte Leuko- 
penie, spärliche Lymphocytose uud mäßige Eosinophilie. 2. Bei den infizierten Tieren, 
denen man eine frische Schilddrüse eingepflanzt hatte, beobachtete man eine auf- 
fällige Veränderung der roten Blutkörperchen, leichte Polynucleose und leichte Leuko- 
penie nebst dem einen oder andern Myelocyten. 3. Bei den infizierten Tieren, bei 
denen ein ziemlich starker Grad von Hypothyreoidismus hervorgerufen worden war, 
konnte man nur eine leichte Vermehrung der Blutplättchen feststellen. 4. Bei den 
infizierten Tieren, bei denen man die Schilddrüse aus ihren Verbindungen gelöst, 
aber an Ort und Stelle gelassen hatte, zeigte sich Poikilocytose und Leukopenie. 5. Bei 
den infizierten Kontrolltieren waren die üblichen bei der Tuberkulose sich findenden 
Veränderungen der Blutbestandteile vorhanden. Aus den Versuchen geht hervor, 
daß das Blut empfindlicher ist gegenüber der krankmachenden Wirkung der Infektion, 
als gegenüber dem Einfluß der veränderten Schilddrüsentätigkeit. Diese ist wichtiger 
hinsichtlich der Reaktion, mit der der Körper die Infektion beantwortet, oder hin- 
sichtlich der unmittelbaren Wirkung auf die Blutbestandteile. Ähnlich verhält es sich, 
wie andere Versuche gezeigt haben, mit dem opsonischen Index und der bactericiden 
Kraft des Blutes. Kurz zusammengefaßt, bestätigen die Versuche aufs neue die Tat- 
sache, daß die Wirkung des krankmachenden Keimes sich verschieden äußert, je nach 
der organischen Beschaffenheit des Bodens, auf dem er wächst. Ganter (Wormditt). 


-  Rosenmann, M.: Beitrag zur Purpura-Frage. (Allg. Krankenh. u. chem. Laborat. 
d. Rudolfstsft., Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 4, H. 2/3, S. 597—608. 1922: 
Bei 2 Fällen von chronischer Tuberkulose tritt eine hämorrhagische Diathese auf 
mit fast völligem Schwund der Thrombocyten, verlängerter Blutungszeit und mangel- 
hafter Retraktion des Blutgerinnsels, sowie stark positivem R um pl- Leedschen Phä- 
nomen. Der Fibrinogengehalt (nach einer von Perutz und Rosenmann angegebenen 
Methode bestimmt) ist leicht erhöht. Beim Kneifen der Haut entsteht ein. Hämatom. 
Die nach Injektion von Pferdeserum eintretende Besserung bedingt in keinem Fall 
ein Ansteigen der Thrombocyten, jedoch schwinden das Rumpl - Leedsche Phänomen 
und der positive Kneifversuch. In beiden Fällen geht die bis dahin chronische Tuber- 
kulose in eine galoppierende Phthise über. A. Herz (Wien).°°. 


Ljubarski, W. A.: Tuberkulose und Unterernährung (auf Grund von Beobachtungen 
an russischen Kriegsgelangenen in Deutschland. ( Staatl. wiss. Inst. f. Volksgesundheits- 
pflege. Direktor Pr. Tarassewitsch.) Tuberkules Jg.1, Nr. 1, 8. 26—30. 1922. (Russisch.) 

Der Verf. verfügt über kein genaues Zahlenmaterial, sondern nur über eigene, 
persönliche Beobachtungen. Die Sterblichkeit unter den russischen Kriegsgefangenen 
war in den Jahren von 1916—1918 eine enorme, im Lager ‚„‚Lamsdorf‘“ starben täglich 
8—12 Mann, 78%, davon an Tuberkulose. Im ganzen starben rund 4500 Mann an 
Tuberkulose. Der Grund für eine solche große Ausbreitung der Tuberkulose sieht der 
Verf. im Hunger, weil die Russen keinen Zuschuß aus der Heimat bekamen. Ca. 20% 
aller Gestorbenen litten an Miliartuberkulose, die der Verf. als Folgeerscheinung der 
tuberkulösen exsudativen Pleuritis ansieht. Auf 1300—1400 Kranke, die im Lazarett 
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in Lamsdorf in Behandlung waren, litten 25%, an exsudativer Pleuritis. Das Exsudat 
bestand im Laufe von 4—5 Wochen, oft war das Exsudat bämorrhagisch, nach Resorp- 
tign des Exsudats trat miliare Tuberkulose auf. Das Allgemeinbefinden verschlechterte 
sich, und bald trat Exitus ein. Die Sektion ergab miliare Tuberkulose fast in allen 
Organen, hauptsächlich in der Lunge. Die Lungentuberkulose verlief auch bedeutend 
schwerer als unter normalen Verhältnissen, und schon bei verhältnismäßig geringen 
Veränderungen trat der Tod ein. Die meisten Kranken litten außerdem noch an der 
„Ödemkrankheit“. Öfters beobachtete der Verf. eine Kombination von doppelseitiger 
exsudativer Pleuritis mit Ascites. Im ganzen trugen die Erkrankungen einen ausge- 
sprochen akuten Charakter. Der Verf. meint, daß dieser akute Verlauf der Tuberkulose 
dadurch zu erklären ist, daß die meisten Kranken entweder gar nicht oder nur eine sehr 
schwache Immunität gegen Tuberkulose besaßen, und meint, daß der Verlust oder die 
bedeutende Herabsetzung der Immunität durch die Unterernährung zu erklären sei, 
und stützt seine Behauptung auf die Beobachtung, daß die Kranken fast ausnahmslos 
auf Pirquet nicht reagierten, ein refraktäres Verhalten aber, dieser Reaktion gegen- 
über, beobachtet man nur bei Kranken mit weit vorgeschrittener Kachexie kurz vor 
dem Tode. Luther (Moskau). 


Mouriquand, Georges: Röle de la earence alimentaire dans le d&veloppement de 
la tubereulose. (Die Rolle der Unterernährung bei der Zunahme der Tuberkulose.) 
(V. congr. nat. de la tuberoul., Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, 
Nr. 3, S. 223—337. 1923. 

Verf. faßt seine Ausführungen, die sich namentlich auch auf Deutschland und 
Österreich erstrecken, dahin zusammen, daß einfache Entbehrungen die Entwicklung 
der Tuberkulose nicht sehr ausgesprochen begünstigen, daß aber die Erfahrungen 
des Krieges zeigen, daß die vielfachen Entbehrungen, die sich zu der Unterernährung 
gesellen, ohne Frage die Verbreitung befördern. Er empfiehlt „angemessene, reichliche, 
abwechselnde, frische Nahrung“ und hat damit gewiß recht. Wie ist’s aber damit 
zur Zeit in Deutschland bestellt? Man ist offenbar dabei, hier einen Versuch im großen 
zu machen, wie man ein Volk, das in der Bekämpfung der Tuberkulose an der Spitze 
war, auch in dieser Hinsicht an die letzte Stelle zu bringen. Meissen (Essen). 


Breton, M., et L. Ducamp: Röle de la earence alimentaire dans le d&veloppment 
de la tubereulose parmi les populations des r&gions d&vast&es. (Rolle der Unterernährung 
für die Zunahme der Tuberkulose unter der Bevölkerung der zerstörten Gebiete.) 
(V. congr. nat. de la tubercul., Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, 
Nr. 3, 8. 338—351. 1923. 

Verff. führen aus, daß die Tuberkulosesterblichkeit in den während des Krieges 
besetzten französischen Gebieten sich mehr als verdoppelt hat, und zwar in den Städten 
wie auf dem Lande. Die Morbidität soll für Tuberkulose um ein Drittel größer sein 
als früher. Als Gründe für diese betrübenden Verhältnisse wird neben der Unter- 
ernährung die allgemeine Verelendung in der Kriegszeit beschuldigt. Es wird die 
alte Anschauung bestätigt, daß die Tuberkulose eine Krankheit der Armut und des 
Elends ist, die dann durch hinzutretenden Nahrungsmangel (Unterernährung) erst . 
recht sich verbreitet. Meissen (Essen). 


Cummins, S. Lyle: The reproduetive mechanism as a factor in the female phthisis 
death-rate. (Die reproduktive Aufgabe des Weibes und die weibliche Tuberkulose- 
Sterblichkeitsziffer.) Tubercle Bd. 4, Nr. 9, 8. 385—392. 1923. 

Verf. versucht die reproduktive Aufgabe des Weibes, wie sie sich in Menstruation, 
Gravidität, Puerperium usw. ausspricht, in statistische Beziehungen zur weiblichen 
Tuberkulose-Sterblichkeitsziffer zu bringen. Er glaubt zu einem positiven Ergebnis 
berechtigt zu sein, zumal die „Industrialisation‘‘ der Frau, d.h. ihre immer mehr 
zunehmende Tätigkeit im Bureaudienst, in Fabriken usw. erschwerend hinzukommt. 
Der kurze Aufsatz enthält manche Anregung. Meissen (Essen). 


— 30 — 


Staniteb, M.: Troubles menstruels dans la tubereulose acquise. (Menstruations- 
störungen bei erworbener Tuberkulose.) Rev. med. de l’est Bd. 51, Nr. 7, 8. 233 
bis 238. 1923. ` 

I. Menstruationsstörungen bei akuter Tuberkulose: Die akute Miliartuberkulose 
(La Granulie), vor allem aber die akute allgemeine Miliartuberkulose (la septicémie 
tuberculeuse inflammatoire atypique non folliculaire) hemmen oder steigern die Eier- 
stocksfunktionen. Dies äußert sich durch eine Amenorrhöe oder durch zu starke 
atypische Menses. Bei der galoppierenden Schwindsucht besteht ein Circulus vitiosus. 
Erst steigert die durch die galoppierende Schwindsucht bedingte Intoxikation die 
Ovarialfunktion, dann wird rückwirkend durch die verstärkten Menses diese wieder 
ungünstig beeinflußt. Schließlich kommt es infolge des verschlechterten Allgemein- 
zustandes und des Versagens der Abwehrkräfte des Körpers zum Sistieren der Menses. 
Die auskultatorischen Phänomene sind während der Periodenphasen ausgeprägter und 
zahlreicher. Auch sind während dieser Zeit Hämoptysen, Nasenbluten, Erbrechen 
usw. keine Seltenheiten. — II. Menstruationsstörungen bei der chronischen Lungen- 
tuberkulose: Bei der chronisch-fibrösen Tuberkulose ist ein völlig normaler Perioden- 
ablauf und Rhythmus das Regelrechte. Umgekehrt üben die Menses auch keinen 
nachteiligen Einfluß auf das Leiden. selbst aus. Im Gegensatz hierzu kommt es im 
Stadium des fortschreitenden Prozesses, sobald die Abwehrkräfte des Körpers der 
Intoxikation unterliegen, zu Menstruationsstörungen und deren Begleiterscheinungen, 
wodurch rückwirkend wieder eine Exacerbation des Lungenprozesses herbeigeführt 
wird. Im Stadium der käsigen Erweichung (ramollissement avancé) und der Kavernen- 
bildung kommt es fast stets zur Amenorrhöe. Dies ist eins der wertvollsten Symptome 
für die Beurteilung der Allergie bzw. Anergie des Körpers. — Die Bedeutung und 
die Ausmaße der Menstruationsstörungen hängen von den Milieubedingungen, unter 
denen der Kranke lebt, ab. Ruhe, gute hygienische und klimatische Verhältnisse, 
zweckmäßige Ernährung und Behandlung, Sanatoriumsaufenthalt, kurz ein vernunft- 
gemäßes, der Natur des Leidens angepaßtes Leben werden die Menstruationsstörungen 
und ihre Begleiterscheinungen reduzieren oder gar beseitigen können. Ein aus- 
schweifendes Leben, eine Nichtachtung und Vernachlässigung des Leidens werden 
dagegen sich rächen und das Gegenteil bewirken. Schultze- Rhonhof. 

Funk, V. A.: Gynecological and obstetrical tubereulosis. (Gynäkologische und 
geburtshilfliche Tuberkulose.) Americ. journ. of surg. Bd. 87, Nr. 4, S. 83—86. 1923: 

Nach zitierten Untersuchungen von Bacon kommen in den Vereinigten Staaten 
jährlich 32 000 tuberkulöse Frauen nieder, und von diesen gehen 11 000—12 000 
während oder bald nach der Schwangerschaft zugrunde. Nach Morris sterben von 
den Frauen mit aktiven tuberkulösen Prozessen 33% in weniger als 1 Jahre nach 
der Entbindung. Der Autor gibt an, daß die Abderhaldensche Schwangerschafts- 
reaktion bei nichtschwangeren Frauen, die eine Lungentuberkulose haben, ebenfalls 
positiv ist und zieht daraus den Schluß, daß die Veränderungen im Blut, die durch 
die Schwangerschaft hervorgerufen werden, eine gewisse Ähnlichkeit mit denen bei 
der Phthise haben. Bei Untersuchungen über die Übertragung der Tuberkulose auf 
‘ das Kind fand Norris in 5% Tuberkelbacillen in der Placenta. Von 10 000 Kindern 
unter 5 Jahren, die jährlich an Tuberkulose sterben, sind 715% von tuberkulösen Müttern 
geboren. Bezüglich der Therapie wird der Standpunkt vertreten: Je früher die Inter- 
vention, desto besser die Prognose. Liegner (Breslau). , 

Barth, A.: Tuberkulose und Gravidität. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 42, 
S. 1686—1688. 1922. 

Der Verf. (der selbst Laryngologe ist), glaubt nicht, wie Schweitzer, daß die mit 
Kehlkopftuberkulose kombinierte Schwangerschaft „fast vollkommen aussichtslos“ 
sei und deshalb durch künstliche Unterbrechung beendigt werden müsse. Jeder er- 
fahrene Kehlkopfarzt wird in der Lage sein, gutartige Fälle leicht auszusondern von 
solchen, in denen sich während der Schwangerschaft tatsächlich der Befund in auf- 
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fallender Weise verschlechtert. Einmal hat der Verf. einen Fall erlebt, in dem sich bei 
einer Hochschwangeren an der hinteren Kehlkopfwand ein typisch tuberkulös er- 
scheinendes Geschwür fand, das völlige Heiserkeit verursachte, aber nach der Ent- 
bindung restlos verschwunden war. A. Bock (Berlin). °° 

@ Ebstein, Erieh: Die zweeklose Aufopferung kranker Schwangerer. Verkürzte 
Ausgabe von „Modernes Mittelalter“ mit einem Vorwort von A. Dührssen. Volkstümlich 
‚gehaltene Aufklärungssehrift. Elbing: Erich Ebstein 1923. 40 8. G.2.1.—. 

Eine Blütenlese agitatorischer Schlagworte, eine Sammlung von aufgebauschten, 
vielfach ins Groteske verzerrten Verallgemeinerungen vereinzelter seltener Beobach- 
tungen, eine Fülle unbewiesener und, weil durchaus unrichtig, unbeweisbarer Be- 
hauptungen, und fertig ist das „Werk“, das dem deutschen Volke denselben Weg zu 
seinem Untergange bahnen will, den einst die alten Athener und Römer gingen. „Wer 
hätte denn das Recht dazu, dieses angeblich mündige Volk an der Erfüllung seines 
‘Willens, und sei es auch geradezu seines Selbstvernichtungswillens, zu hindern ?“ 
Sagt dieser- Satz nicht genug? Haben wir es angesichts der unleugbaren Tatsache, 
daß wir Deutschen genau wie unsere westlichen Nachbarn mit Sturmeseile dem Ab- 
grund zusteuern, wirklich noch nötig, die kritiklosen Massen durch solche agitatorische 
Machwerke aufzupeitschen ? Videant consules! Scherer (Magdeburg). 

Massini, Luigi Carlo: Delle tubercolosi esterne da innesto aecidentale. (Über 
die äußere oder Impftuberkulose.) Lavoro Jg. 14, Nr. 1, 8.7—12. 1923. 

Verf. erwähnt aus der Literatur 3 Fälle, in denen die Tuberkelbacillen gelegentlich 
einer kleinen Verwundung mit eingeimpft worden waren. 2 Studenten hatten sich 
bei der Sektion am Finger leicht verletzt. Es bildete sich ein Leichentuberkel. Trotz 
Operation verbreitete sich die Infektion auf dem Blut- und Lymphwege, und es kam 
zu einer allgemeinen Infektion. Der eine Infizierte starb an tuberkulöser Meningitis. 
In dem 3. Fall hatte sich eine Köchin an dem zerbrochenen Spucknapf ihres tuber- 
kulösen Herrn am Finger verletzt. Es entstand eine lokale Tuberkulose, die aber 
nach Amputation des Fingers zum Stillstand kam. Von dieser durch Impfung ent- 
standenen Tuberkulose ist die Tuberkulose zu unterscheiden, die zeitlich sich an eine 
Wunde anschließt, aber schon vorher latent bestanden hat. Wichtig ist hier die Unter- 
scheidung besonders dann, wenn Rentenansprüche erhoben werden. Ganter. 

Flesch-Thebesius, Max: Neuere Gesichtspunkte zur Frage des Zusammenhanges 
zwischen Trauma und Tuberkulose. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Med. 
Klinik Jg. 19, Nr. 1, S. 21—26 u. Nr. 2, S. 50—53. 1923. 

Als traumatische Tuberkulose im eigentlichen Sinne ist nur die Impftuberkulose 
anzusprechen. In allen übrigen Fällen, in denen ein Unfall mit dem Manifestwerden 
einer Tuberkulose in Zusammenhang gebracht werden kann, muß es sich um eine lokale 
oder allgemeine Entwicklung der Tuberkulose bei einem bereits vorher latent oder 
manifest tuberkulös infizierten Individuum handeln. Verf. begründet diese Anschauung 
in erster Linie mit den Ergebnissen seiner in Gemeinschaft mit Alwens angestellten 
Untersuchungen bei chirurgisch-tuberkulösen Kranken, die in 81%, der Fälle gleich- 
zeitig klinisch nachweisbare Lungenherde aufwiesen. Es kann sich handeln um die 
Aufweckung eines alten Herdes oder um die Verschlimmerung einer bisher latenten 
Tuberkulose. Meist bietet das Trauma hierbei nur die Gelegenheitsursache, welche 
den Kranken erstmalig auf sein Leiden aufmerksam macht. Die Annahme einer loka- 
lisierenden Einwirkung des Traumas im Sinne der Schaffung eines locus minoris resi- 
stentiae für die Ansiedlung des Tuberkelbacillus lehnt Verf. ab, da ein solcher Vorgang, 
der bisher nicht einwandfrei erwiesen ist, wenn er überhaupt vorkommt, so selten ist, 
daß in der Unfallspraxis nicht damit gerechnet werden muß. Bei der Annahme einer 
Impftuberkulose ist ein Zwischenraum zwischen Unfall und ersten Erscheinungen 
von wenigstens 3—4 Wochen zu verlangen. Jenseits von 6 Monaten nach dem Unfall 
ist ein Zusammenhang dieser Art auszuschließen. Wo es sich um Aufweckung eines 
latenten Herdes handelt, können Krankheitserscheinungen bereits 3—4 Tage nach 
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dem Unfall auftreten, als Höchstgrenze sind auch hier 6 Monate anzusetzen. Für die 
Verschlimmerung einer vorher bereits in Entwicklung begriffenen Tuberkulose am 
Orte der Gewalteinwirkung wird man das sofortige, spätestens 3—4 Tage nach dem 
Unfall sich darbietende Auftreten von Krankheitserscheinungen fordern müssen. 
Dasselbe gilt in den Fällen, wo eine Generalisierung einer vorher lokal vorhanden 
gewesenen Tuberkulose durch das Trauma in Frage kommt. Während bei der Impf- 
tuberkulose die ursächliche Gewalteinwirkung eine ganz verschieden schwere sein kann, 
muß zur Aufweckung der Generalisierung einer bestehenden tuberkulösen Infektion 
eine erhebliche Gewalteinwirkung gefordert werden, d. h. eine solche, welche an Stärke 
über den Durchschnitt hinausgeht und welche sich beurteilen läßt aus der Art der 
Gewalteinwirkung, aus dem sofortigen Auftreten von Erscheinungen am Orte der- 
selben und aus der unmittelbaren Funktionsbehinderung. Wo es sich dagegen um 
die Verschlimmerung eines schon in der Entwicklung begriffenen tuberkulösen Ent- 
zündungsprozesses handelt, die auch durch geringe Traumen verursacht werden kann, 
wird das Vorliegen von Brückenerscheinungen gefordert werden müssen. — In ver- 
sicherungsrechtlicher Hinsicht fordert Verf., daß das Ergebnis der Voruntersuchung, 
welches Sache des Versicherungsträgers oder der höheren Spruchbehörden ist, dem 
Arzte mit der Anforderung des Gutachtens fertig abgeschlossen vorgelegt wird. Weiter- 
hin schlägt Verf. vor, daß die Untersuchungspflicht der Ortsbehörde abgenommen 
und dem Versicherungsamt übertragen wird oder daß wenigstens dem Versicherungsamt 
die Pflicht zur Teilnahme an der Untersuchung zugesprochen wird. Außerdem möge 
die deutsche Unfallgesetzgebung dahin geändert werden, daß die Beeinflussung krank- 
hafter Anlagen durch Unfälle bei der Feststetzung des Entschädigungsanspruches 
zu berücksichtigen ist, auch wenn durch dieselben zur Zeit des Unfalles keine Ein- 
schränkung der Erwerbsfähigkeit bedingt war (Impftuberkulose-Vollrente, Mobili- 
sation oder Verschleppung eines latenten Herdes — vorübergehende Entschädigung, 
Verschlimmerung einer bereite in der Entwicklung begriffenen Tuberkulose — reduzierte 
Rente). Pyrkosch (Schömberg), 

© Meyenburg, von, Massini, Zollinger, Deseoeudres, Pometta und Pierroz: Beiträge 
zur Frage der traumatischen Tuberkulose. Mit einem Vorwort von de Quervain. Basel: 
Benno Schwabe & Co. 1923. 123 S. G.Z. 3. 

Der Inhalt dieser Beiträge wurde bereits in dies. Zentrlbl. 18, 351 und 19, 300 
eingehend besprochen. Bei der Wichtigkeit des Stoffes besonders für die Begutachtung 
sei hiermit nochmals auf die nunmehr in Buchform vorliegenden Vorträge hingewiesen. 

. Pyrkosch (Schömberg, O.-A. Neuenbürg). 
Ätiologie : 
Erreger: 

@ Piorkowski, Ida: Bakteriologische und serologische Technik. (Hilfsbücher f. 
wiss.-techn. Hilfskräfte. Hrsg. von Franz Müller. Bd.2.) Leipzig: Georg Thieme 
1923. VII, 210 S. u. 4 Taf. G.Z. karton. 2,70. 

Das Büchlein erfüllt seinen Zweck ausgezeichnet. In gedrängter Kürze werden 
recht vollständig die wichtigsten bakteriologischen und serologischen Methoden dar- 
gestellt. Das Bestreben, gerade auf die Fehlerquellen aufmerksam zu machen, wird 
wissenschaftlichen Hilfsarbeitern, die sich einarbeiten wollen, wohl besonders an- 
genehm sein. Die beigefügten Tafeln sind sorgfältig gezeichnet und gut reproduziert: 

Adam (Heidelberg). 

Goris, A.: Constitution ehimique du bacille tubereuleux et milieux synthétiques 
de eulture. (Chemische Zusammenhänge des Tuberkelbacillus und synthetische Nähr- 
böden.) (V. congr. nat. de la tubercul., Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. de la 
tubercul. Bd. 4, Nr. 3, S. 279—297. 1923. 

Enthält im wesentlichen eine Zusammenfassung von Literaturangaben. Von 
eigenen Untersuchungen werden folgende Angaben eingefügt: Die Gesamtasche 
eines Gemisches von Typus humanus und bovinus betrug 2,5% der Trockensubstanz. 
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Der niedrige Wert gegenüber anderen Angaben erklärt sich aus dem langen Waschen 
der Bacillenleiber. Eine Aschenanalyse ergab: 43,40%, Phosphorsäure, 22,80%, Schwe- 
felsäure, 22,80%, Kieselsäure, 0% Cl, 11,6% Na, 7,70% K, 5,7% Mg, 9,7% Ca. Das. 
Fett der Tuberkelbacillen enthielt 1,16%, Aschenbestandteile mit 0,027% DA, Es 
wurden 18,66% freie Fettsäure nachgewiesen. An Fettkörpern konnte eine eigenartige 
in Äther und Alkohol unlösliche, dagegen in Chloroform lösliche Substanz isoliert 
werden, die als Hyalinol bezeichnet wird, Sie ist verseifbar (Gemisch von Croton- 
und Isocrotonsäure), wobei ein Körper von dem typischen Geruch der Tuberkelbacillen- 
kulturen entsteht. Kohlenhydrate konnten in den Leibern der Bacillen nicht nach- 
gewiesen werden. Für alle Untersuchungen über die chemische Zusammensetzung 
der Tuberkelbacillen sollte eine aus einfachsten Bausteinen zusammengesetzter Nähr- 
boden verwertet werden, z. B. der Asparaginnährboden. Aus der Mannigfaltigkeit 
der Kulturnährböden erklären sich die widersprechenden Angaben über die Zusammen- 
setzung der Bacillen. Adam (Heidelberg). 
Ray, Leighton W., and James S. Shipman: Studies on the biochemistry and 
ehemotherapy of tuberculosis. XXV. Tissue changes produced by the action of the 
lipins of tubercle, grass and colon baeilli, and of liver. (Forschungen auf dem Gebiet 
der Biochemie und Chemotherapie der Tuberkulose. XXV. Gewebsveränderungen 
unter dem Einfluß der Lipine der Tuberkel-, Gras- und Colibacillen sowie der Leber.) 
(Dep. of pathol., univ., Chicago.) Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr. 2, S. 88—104. 1923. 
Eine fleißige Arbeit, die eine lange Reihe von ähnlichen Untersuchungen weiter- 
führt und für den Spezialforscher auf diesem Gebiet auch von Wert ist, auf deren 
Inhalt wir aber hier nicht näher eingehen können, zumal die Verff. versäumt haben, 
ihre Ergebnisse kurz zusammenzufassen. Unter „Lipinen‘ wollen sie zusammen- 
fassend die einfachen Fette, Lipoide, Fettsäuren und verwandte Stoffe verstanden 
wissen. Meissen (Essen). 
Gloyne, S. Roodhouse and D. S, Page: The reaetion to B. tuberculosis in the albino 
rat. (Die Wirkung von Tuberkelbacillen auf die weiße Ratte.) Journ. of pathol. a. 
bacteriol. Bd. 26, Nr. 2, S. 224—233., 1923. | 
Die bekannte Tatsache, daß sich Ratten bei subcutaner Infektion gegen Tuber- 
kulose (Typus humanus) als relativ immun verhalten, konnte bestätigt werden. Bei 
diesen Versuchen konnten lebende Tuberkelbacillen noch nach mehreren Monaten 
in den Organen der Tiere nachgewiesen werden. Es wird als wahrscheinlich ange- 
nommen, daß sich die Bacillen sogar vermehren. In den Exkreten lassen sich keine 
Bacillen nachweisen. An der Infektionsstelle ist eine Riesenzellenbildung nur an- 
gedeutet; dagegen kommt eine starke Phagocytose und Hyperleukocytose zustande, 
worin das Wesentliche der natürlichen Resistenz zu beruhen scheint. Normales Ratten- 
serum hat keine bactericiden Eigenschaften und auch Serum vorbehandelter Tiere 
übt für Meerschweinchen keine Schutzwirkung aus. Versuche, die Resistenz der Ratte 
zu durchbrechen, mißlangen (Herabsetzung der Leukocytose durch Rekonvaleszenten- 
serum, Hemmung der intraperitonealen Phagocytose durch gleichzeitige Paraffin-, 
Gelatine- oder Peptoninjektion oder subcutane Injektion von Blutegelextrakt). Die 
subcutan oder intraperitoneal einverleibten Bacillen wandern auf denselben Wegen 
wie beim Meerschweinchen weiter. Adam (Heidelberg). 
Boquet, A., et L. Nègre: Sur la sensibilité & la tubereuline des lapins soumis & des 
injeetions de baeilles tubereuleux morts. (Über die Tuberkulinempfindlichkeit von 
Kaninchen nach Injektion toter Tuberkelbacillen.) (Laborat. du prof. Calmette, inst. 
Pasteur, Lalle.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 13, S. 1013 bis 
1014. 1923. 
Nach intravenöser Injektion von 20 mg boviner Tuberkelbacillen, bei 120° ab- 
getötet, zeigten 3 Kaninchen eine Tuberkulinempfindlichkeit, indem sie auf intravenöse 
Injektion von (ag cem Tuberkulin mit Fieberanstieg um 1,1°—1,7° reagieren, und 
zwar maximal am 22. bis 30. Tag, während nach dieser Zeit die Sensibilität nachläßt 
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und vom %. Tag ab verschwindet. Ein Tier starb an Kachexie, alle 3 wiesen echte 
Tuberkel, z. T. mit Verkäsung in den Lungen auf. Verff. weisen auf die Möglichkeit 
hin, daß auch beim Menschen tuberkulöse Herde avirulent werden und doch noch 
physikalisch nachweisbar bleiben können mit den gleichen Erscheinungen wie aktive 
Herde, aber bei fehlender Allgemeinempfindlichkeit gegen Tuberkulin. E. Leschke. 

Menniti, Ivo: Titolazione della tossicità del veleno tubercolare integrale solubile, 
valutazione del suo potere antigene. (Titration der Giftigkeit des löslichen Tuberkel- 
bacillenvollgiftes. Bestimmung seiner antigenen Wirkung.) Ann. dell’ istit. Mara- 
glano Bd. 10, H. 2/3, S. 49—bis 55. 1923. 

Das lösliche Tuberkelbacillenvollgift von Sivori und Reba udi entspricht dem 
Tuberkelbacillus in allen seinen Bestandteilen. Es ist sowohl für das normale wie für 
das tuberkulöse Meerschweinchen giftiger als andere Tuberkulinpräparate. Es eignet 
sich daher als Testgift zur Wertbestimmung von Tuberkuloseseren. Bei Kaninchen, 
Meerschweinchen und größeren Tieren ruft es die Bildung verschiedenartiger Anti- 
körper hervor. Das Serum dieser Tiere bewirkt bei fiebernden tuberkulösen Tieren 
Herabsetzung der Temperatur und Gewichtszunahme. K. Meyer. 

Lange, Ludwig, und Manfred Fraenkel: Die Wirkung von Röntgenstrahlen auf 
Tuberkelbacillen. (Reichsgesundheitsamt, Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 25, 
8. 1161—1162. 1923. 

Die Versuche gingen von dem Gedankengange aus, durch Röntgenbestrahlung 
Tuberkelbacillenkulturen so abzuschwächen, daß sie sich für Schutzimpfungszwecke 
eignen. Es gelingt in der Tat, Tuberkelbacillen durch Röntgenstrahlen abzutöten, 
aber nur ältere Kulturen (4—5 Wochen und älter). Junge Kulturen (17—20 Tage alt) 
bleiben unter gleichen Bedingungen am Leben. Damit wird das Tribo ndeau- Ber- 
go niesche Gesetz, nach welchem junge Zellen besonders radioseneibel sind, zuın ersten- 
mal für Bakterienkulturen widerlegt. Adam (Heidelberg). 

Ritter, Hans, und Otto Moje: Experimentelle Untersuchungen über die Einwirkung 
der Röntgenstrahlen auf Tuberkelbaeillen und tuberkulöses Gewebe. (Univ.- Hautklın., 
allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Strahlentherapie Bd. 15, H. 3, S. 283—297. 1923. 

Verff. haben die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die Meerschweinchen- 
tuberkulose untersucht und sind zu folgenden Ergebnissen gekommen: Übereinstim- 
mend mitanderen Experimentatoren auf diesem Gebiete weisen sie nach, daß Tuberkel- 
bacillen durch Röntgenstrahlen nicht abgetötet werden können. Die X-Strahlen sind 
aber imstande, die Schutzorgane des Organismus zu erhöhter Tätigkeit anzuregen, 
was man in vermehrter Wucherung des Bindegewebes, gesteigerter Narbenbildung 
und Erhöhung der Phagocytose erkennt. Die Tuberkelbacillen werden in ihrer Virulenz 
nicht beeinflußt. Die Autoren fanden weiter, daß harte, unfiltrierte Strahlen wirk- 
samer sind als filtrierte, und daß große Dosen mehr schadeten als nützten. Sie haben 
also in gewissem Sinne die Richtigkeit der Stephanschen Anschauungen bestätigt. 

Schröder (Schömberg). 

Cortieelli, Mauro: L’agglutinazione e la batteriolisi delle culture omogenee di 
Baeillo di Koch in rapporto alla vaecinazione antitubercolare Martinotti. (Die Agglu- 
tination und Bakteriolyse der homogenen Tuberkelbacillenkulturen in Beziehung 
zur Martinotti schen Tuberkuloseimpfung.) (Istit. di patol. spec. chirurg., univ., Siena.) 
Sonderdruck aus Studium Jg. 18, Nr.1, 1923. 11 8. 

Der Martinottische Tuberkuloseimpfstoff ruft in homogenen Tuberkelbacillen- 
kulturen Bakteriolyse hervor, die sowohl direkt mikroskopisch wie indirekt bakterio- 
skopisch durch Aufhebung der Methylenblaureduktion nachweisbar ist. Gleichzeitig 
mit der Bakteriolyse tritt ein Verlust der Agglutinabilität ein. Die Sera von Tuberku- 
lösen agglutinieren in einer Verdünnung 1:20 in 50% der Fälle homogene Tuberkel- 
bacillenkulturen. Das Serum von Tuberkulösen, die mit dem Martinottischen Impf- 
stoff behandelt sind, zeigt nach Injektion von 8—10 cem die Eigenschaft, in einer Ver- 
dünnung 1:50 bis 1:100 die Agglutination von Tuberkelbacillen zu hemmen. K. Meyer. 
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Wilkinsoen, W. Camae: Tuberele baeilli in the blood. (Tuberkelbacillen im Blut.) 
Brit. med. journ. Nr. 3260, S. 1055—1056. 1923. 

Wilkinson gibt eine Übersicht über die Anschauungen Liebermeisters aus 
dem Handbuch der gesamten Tuberkulosetherapie von Loewenstein. In jedem Fall 
von offener Tuberkulose und in vielen Fällen von frühen Erkrankungen lassen sich 
Tuberkelbacillen im Blut nachweisen. Damit ist bewiesen, daß die tuberkulösen Pro- 
zesse der Lunge nur ein Teil einer allgemeinen Erkrankung sein können. Es zwingt 
die durch Liebermeisters Versuche gewonnene Erkenntnis dazu, die spezifische 
Behandlung nicht erst zu beginnen, wenn Tuberkelbacillen im Auswurf vorhanden sind, 
sondern wenn die ersten allgemeinen Symptome der Frühtuberkulose feststellbar sind. 
Verf. betont, daß er diese Ansichten bereits vor 25 Jahren vertreten hat. Er berichtet 
an der Hand der Ausführungen Liebermeisters weiter, daß die Anwesenheit der 
Bacillen im Blut und in den Geweben noch nicht jedesmal die endgültige Erkrankung 
bedeutet. Einige Organe und Gewebe sind gegen die Erkrankung widerstandsfähiger 
ala andere. Die Häufigkeit der Lungentuberkulose mag durch oft wiederholte Infek- 
tionen veranlaßt werden, die eigentliche Infektionsquelle ist immer der Blutstrom. 
Manche Erkrankungsformen des sog. „Rheumatismus‘‘, des Erythema nodosum, ge- 
wisse Asthmaanfälle sind auf Tuberkelbacilleninfektionen zurückzuführen. Warnecke. 


Salom, Zadik: Zur Kritik der neuen Sputum-Untersuehungsmethoden auf Tuber- 
kelbaeillen. (Sero-therapeut. Inst., Wien.) Dissertation: Wien 1923. 23 8. 

Die Gram-Much- Färbung von Sputumausstrichen ergibt auch nach Anti- 
forminanreicherung unsichere Resultate. Besser ist eine kombinierte Ziehl- Gram- 
Färbung, am besten bewährte sich Berka ’s Methode (Wiener klin. Wochenschr. 1917) 

Adam (Heidelberg). 


Lemmens, Karl: Anreicherung der Tuberkelbaeillen im Sputum. (Sanat., St. Bla- 
sien.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 22, 8. 764. 1923. 

Die von Steich und Pietsch (Med. Klinik 1922, Nr. 39, vgl. dies. Zentribl. 19, 
148) angegebene Methode zur Anreicherung der Tuberkelbacillen im Sputum, die in 
einer 7 Tage langen Überschichtung mıt 4—5 proz. Glycerinwasserlösung besteht, 
erwies sich als unzweckmäßig, da nicht immer völlige Homogenisierung eintritt, die 
Vermehrung der Begleitbakterien sehr störend ist und es sicher nicht zu einer Ver- 
mehrung der echten Tuberkelbacillen kommt, sondern eher zu einer solchen der 
Pseudotuberkelbacillen. Pyrkosch. 


Konrich, F.: Zum färberischen Nachweis der Tuberkelbaeillen. (Kaiser Wilhelms- 
Akad. f. ärztl.-soz. Versorgungswesen, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, 
Nr. 26, 8. 852—854. 1923. 

Die vom Verf. angegebene Methode der Entfärbung des mit Carbolfuchsin gefärbten 
Präparates mit wässeriger Natriumsulfitlösung zeigte bei einer erneuten Prüfung ihre 
Überlegenheit gegenüber der Ziehl- Neelsenschen Technik insofern, als in den 
einzelnen Gesichtsfeldern mehr Bacillen gezählt werden konnten. Die Sulfitlösung 
entfärbt viel schonender als der Salzsäurealkohol, der offenbar durch beschädigte 
Wachshüllen in den Bacillenleib eindringen und ihn entfärben kann. Pyrkosch. 


Lebedev, Dm.: Zur Frage über das Unterscheiden der Tbe-Stäbehen vom Smegma- 
baeillus im Harnsediment. (Kinderpoliklin., med. Hochsch., III. med. Fakultät u. Kin- 
derklin., I. Univ., Moskau.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 100, 3. Folge: Bd. 50, H. 5/6, 
8S. 312—316. 1923. 

Nach den Erfahrungen des Verf. ist die rationellste Methode zum Auffinden und zum 
Unterscheiden der Tuberkelbacillen im Harn die folgende: Das Harnsediment wird auf einem 
Objektträger getrocknet und fixiert. Zur Fixation wird das Präparat zuerst erwärmt, dann 
— Minuten lang mit Alkohol fixiert und dann wieder auf der Flamme erwärmt. Wenn im 

rat nach Spengler rotgefärbte Stäbchen gefunden werden, so muß man die Ziehlsche 
Ferbung mit 8 Minuten langem Entfärben nach Nikitin vornehmen. Nach Möglichkeit soll 
man den Katheterharn untersuchen. Möllers (Berlin)., 
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Platonoff, G. E.: Zur Kultivierungsirage der Tuberkelbaeillen. (Bakteriol. Inst., 
I. Staatsuniv. Moskau.) Tuberkules Nr. 2, 8. 37—41. 1923. (Russisch.). | 

Der Autor bespricht die verschiedenen Kulturmethoden der Kochschen Bacillen 
und bezeichnet dabei als brauchbarste die Methoden von Uhlenhuth, Jusset und 
Petroff, wobei die letztere ihm die besten und sichersten Resultate gab. Er schlägt 
folgende Modifikation der Petroffschen Methode vor: 

Das zu untersuchende Sputum wird 45—60 Minuten lang in einer 3proz. NaOH-Lösung 
im Thermostat gehalten; diese lange Zeitdauer ist nötig, um später kein Wachstum anderer 
Mikroorganismen zu erhalten; zweitens schlägt der Autor vor als Nährmedium Hühnereier 
zu benutzen, wobei der Nährboden unbedingt eine saure Reaktion haben muß. Bei richtiger 
Bereitung eines solchen „sauren Eiernährbodens‘“ erhielt der Autor schon am 4-5 T 
punktförmige Kolonien, die sich darauf ziemlich rasch vergrößerten. Tigi (Petrograd). 

Wankel: Über Meerschweinchenimpfungen mit Auswurfproben zur Trennung 
offener und geschlossener Lungentuberkulöser. (Staatl. Med.-Untersuchungsamt, 
Stettin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 100, H. 1, S. 35—41. 1923. 

127 Sputa von klinisch sicher Tuberkulösen werden mit 15 proz. Antiformin bzw. 
1 proz. Sodalösung homogenisiert oder im Mörser mit Kochsalz zu einer gleichmäßigen 
Emulsion verrieben und dann unter die Bauchhaut der Tiere injiziert. Dabei wurden 
35,7%, mehr offene Tuberkulöse festgestellt als bei mikroskopischer Untersuchung. 
Für die Praxis genügt jedoch die häufige mikroskopische Untersuchung, da nach 
Braeuningin Fällen von Lungentuberkulose, wo der Nachweis von Bacillen nur durch 
Tierversuch gelingt, keine Ansteckung der Umgebung stattfindet. In einigen Fällen 
ist ıder Tierversuch negativ, wo vorher und nachher der mikroskopische Bacillen- 
nachweis gelungen war; die Ausscheidung der Tuberkelbacillen erfolgt also in manchen 
Fällen nur zeitweise, Hinzelmann (Chemnitz-Borna). 


Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion) : 


Bloomfield, Arthur L.: The efleet of antisepties on the baecterial [lora ot the upper 
air passages. (Die Wirkung von Antiseptica auf die Bakterienflora der oberen Luft- 
wege.) (Med. clin., Johns Hopkins univ. a. hosp., Baltimore.) Bull. of Johns Hopkins 
hosp. Bd. 34, Nr. 384, 8. 65—69. 1923. 

Versuche mit zahlreichen Antisepticis, wie hypermangansaurem Kalium, Silber- 
präparaten („Argyrol“), Chromquecksilber (,Meroxyl‘) zeigten keine wesentliche Be- 
einflussung der Bakterienflora des Mundes, wohl erzielte das eine oder andere Mittel 
eine Reduktion einer bestimmten Bakterienart oder auch der Gesamtbakterienzahl, 
doch war die Wirkung im allgemeinen nur von vorübergehender Dauer. Es ist aber 
möglich, daß bestimmte Entzündungsprozesse der Mundhöhle durch Antiseptica gün- 
stig beeinflußt werden und dadurch indirekt eine Wirkung auf einzelne Bakterienarten 
ausgeübt werden kann. Emmerich (Kiel)., 


Kirstein, Fritz: Versuche mit einigen neueren Verfahren zur Desinfektion tuber- 
kulösen Auswurfs. Veröff. a. d. Geb. d. Medizinalverwalt. Bd. 17, H. 8, 8. 293 bis 
308. 1923. 

Vgl. Zentralbl. f. Tuberk. 19, 434. Verf. hat verschiedene Chlorkresole der Firma 
Schülke & Mayr in Hamburg auf ihre keimtötende Wirkung hin durchgeprüft. 
Am günstigsten schnitt dabei ab das Phobrol, das mit geeignetem Alkaligehalt in 
höchstens 6 Std. sicher wirkt, und das Alkalysol, das in 5 proz. Lösung, in doppelter 
Menge zugesetzt, in 4 Std. die Tuberkelbacillen im Sputum sicher abtötet. Dagegen 
versagte das Par metol ebenso wie das Chlorkalk-Staßfurter Salzverfahren. Mit dem 
Chloramin der Fabrik Heyden in Radebeul-Dresden ließen sich wieder günstige 
Ergebnisse erzielen (5 proz. Lösung, in doppelter Menge zugesetzt, 6 Std. einwirkend), 
die denen mit Sublimat in 5 promill. Lösung gleichstehen. Sublimat aber steht allen 
genannten Präparaten wegen seines hohen Preises und seiner starken Giftgefahr nach 
und sollte deshalb durch jene ersetzt werden. Sieveking (Hamburg). 
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Lange, Bruno: Die Desinfektion tuberkelbaeillenhaltigen Auswurfs dureh Alkalysol 
und Parmetol. (Inst. „Robert Koch‘, Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 
Bd. 100, H. 1, S. 42—46. 1923. 

Verf. hat das von Uhlenhuth angegebene Verfahren der Desinfektion des tuber- 
kulösen Auswurfs mit Alkalysol und Parmetol nachgeprüft. Er sieht die Desinfektion 
mit diesen beiden Mitteln für die Praxis als ausreichend an. In Krankenhäusern kann 
durch Eintauchen der Sputumgefäße in die Desinfektionsflüssigkeit die Abtötung 
sämtlicher Bacillen erreicht werden. In der Fürsorgepraxis wird jedem Desinfektions- 
verfahren eine gewisse Unzulänglichkeit anhaften. Durch die zu erwartenden Fehl- 
resultate entsteht aber keine ernstliche Gefahr. W. Schultz (Geesthacht). 

Stark, E.: Hygienisch einwandfreie Spuektöpfe für Krankenhäuser. (Städt. 
Krankenkh., Weiden i.O.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 20, 8. 688. 1923. 

Empfehlung von Porzellanspucktöpfen ohne durchlochten Deckel. Der Vorteil 
besteht darin, daß das Sputum nicht verschmiert werden kann und die Fliegen keinen 
Zutritt haben. Dazu lassen sie sich gründlich und besser reinigen als andere Spuck- 
töpfe, die z. B. aus Emaille sind. Bredow (Ronsdorf). 

Floyd, Cleaveland, and L. Sikorsky: The dish towel as a source of tuberculous 
infeetion. (Das Geschirrwischtuch als Infektionsquelle für Tuberkulose.) (Clin. of 
consumpt. hosp., Boston.) Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr. 2, 8.117—119. 1923. 

Die Rolle der enteralen Infektion ist bekannt. Wenn man die Menge der Bacillen 
berücksichtigt, die von Tuberkulösen verstreut werden, so muß man sich wundern, 
daß nicht fortgesetzt Infektionen auf diese Weise zustande kommen. Verff. unter- 
suchten, wie weit das Geschirrwischtuch als Infektionsquelle für Tuberkulose in Be- 
tracht kommt. Aus tuberkulösen Haushaltungen, in denen Bacillenhuster nach- 
gewiesen worden waren, wurden die Geschirrwischtücher untersucht. Sie wurden 
nach dem Gebrauch mit heißem Seifenwasser durchspült und zum Trocknen auf- 
gehängt. Aus der Mitte der Tücher wurden Stücke herausgeschnitten und in Koch- 
salzlösung geschüttelt. Diese wurde dann solange in den Kühlraum gestellt, bis im 
Versuch keine anderen Mikroorganismen mehr nachweisbar waren. Dann wurden 
2ccm des Sediments Meerschweinchen intraperitoneal eingespritzt. In 50 Fällen war 
kein positiver Befund. Zur Kontrolle wurden Gazestücke mit Tuberkelbacillenkulturen 
bestrichen und wie die Wischtücher mit heißem Seifenwasser bespült. Bei weiteren 
gleichen Versuchsbedingungen wie für die Wischtücher erhielt man ebenfalls negative 
Resultate. Verf. nimmt an, daß das Ergebnis die Folge der Behandlung mit heißem 
Seifenwasser sei. C. B. Hörmicke (Königsberg i. Pr.). 


@ Klemperer, Georg: Grundriß der klinischen Diagnostik. 23. neubearb. Aufl. 
Berlin: August Hirschwald 1923. VIII, 313 S. G.-M. 7.50; $ 2.—. 

Wenn ein Buch wie das vorliegende in 32 Jahren 23 Auflagen erlebt, so ist damit 
gekennzeichnet, daß es Allgemeingut ganzer Ärztegenerationen geworden ist. Auch 
diese Auflage wird sich wieder am Krankenbett und im Laboratorium in gleicher 
Weise bewähren, da sie auf breiter Basis aufgebaut ist, ohne sich in spezialistische 
Feinheiten zu verlieren, soweit dieselben nicht durch kurze Schilderungen des Prinzips 
dem Verständnis des Praktikers nähergebracht werden. Da das Buch die größeren 
Lehr- und Handbücher nicht ersetzen will, mag es auch weiterhin vielen ein ebenso zu- 
verlässiger wie prägnanter Ratgeber sein. Hinzelmann (Heilstätte Chemnitz-Borna). 

@ Brugseh, Theodor, und Alfred Schittenhelm: Lehrbuch klinischer Diagnostik 
und Untersuchungsmethodik für Studierende, Medizinalpraktikanten und Ärzte. 6. Aufl. 
Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1923. XX, 968 S. G.Z. 24. 

Schon 1 Jahr nach der 5. Auflage erscheint eine neue 6. Auflage des Lehrbuches 
der klinischen Diagnostik und Untersuchungsmethodik von Brugsch und Schitten- 
helm. Die 5. Auflage hatte eine wesentliche Umarbeitung gebracht, die sich auf das 
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Kapitel über die Untersuchungsverfahren des Herzens, auf die Röntgenuntersuchung, 
auf die Tuberkulose, auf die Stoffwechselerkrankungen u. a. erstreckte. Dadurch 
war das weit bekannte Buch der beiden Verff. erheblich gefördert und der Entwick- 
lung der letzten Jahre entsprechend auf den neuesten Stand des Wissens gebracht 
worden. Die neue Auflage ist nunmehr in unveränderter Form erschienen. Es sei 
nur noch einmal kurz auf den reichen Inhalt des Buches verwiesen. Vorgeschichte, 
Allgemeinuntersuchung, spezielle Organ- und Systemuntersuchung werden in umfassen- 
der Weise abgehandelt. Dabei finden die Perkussion, die Auskultation, die graphischen 
Verfahren, die Punktionen, die Röntgenuntersuchung, die Verfahren der Untersuchung 
der Bauchorganen, des Urogenitalapparates, des Stoffwechsels, des Blutes und Nerven- 
systems ausgiebige Berücksichtigung. Die besondere Eigenart des Buches bestimmt 
seine Einstellung auf die klinische Diagnostik, die Darstellung der Untersuchungsver- 
fahren im engen Zusammenhange mit der Krankheitslehre. Dabei sind die kurzen 
physiologischen Abhandlungen, von denen die Darstellung regelmäßig ausgeht, die 
speziellen klinischen Abschnitte mit ihrer kurzen, zusammenfassenden Übersichtlich- 
keit, ferner die vielfach gegebenen synoptischen Darstellungen über Erkrankungen 
eines Systems oder über dasVerhalten eines Systems bei den verschiedenen Erkrankungen 
in gedrängten tabellarischen oder anderweitigen textlichen Übersichten von besonderem 
Wert. Für den Tuberkulosefacharzt seien die Kapitel über Körper- und Thoraxbau, 
über Perkussion und Auskultation, über Röntgenuntersuchung, über spezielle Diagno- 
stik, über Blutuntersuchung und Blutveränderungen, endlich über Immunität und 
Infektionskrankheiten besonders hervorgehoben. Einige kleine Ausstellungen mögen 
erwähnt werden. Sicher geht die Auffassung der Veränderungen der oberen Apertur 
im Sinne von Freund als eigentlicher Grundlage der phthisischen Thoraxveränderung 
weit über das Ziel hinaus. Bei dem Kapitel der Tuberkelbacillenfärbung verdient 
die Ziehl- Neelsensche Färbung nicht mehr uneingeschränkt die Bezeichnung des 
besten Verfahrens. Die Spenglersche Pikrinfärbung und die Konrichsche Ent- 
färbungsmethode sind nicht genannt. Die Kennzeichnung des Blutbildes bei der 
Tuberkulose ist entschieden zu kurz und lückenhaft. Im übrigen hat das Buch, dessen 
vorzügliche textliche und bildliche Ausstattung den höchsten Ansprüchen genügt, sich 
seine Stellung als Grundlage des Studiums und als Nachschlagewerk für den werdenden 
und auch älteren Arzt längst erobert. Es bedarf keiner besonderen Empfehlung. Grau. 
Vis, William R.: Some remarks on the differential diagnosis of tuberculosis versus 
hyperthyroidism. (Einige Bemerkungen über die Differentialdiagnose der Tuberkulose 
gegenüber dem Hyperthyreoidismus.) Americ. review of tubercul. Bd. 4, Nr. 3, 8. 186 
bis 192. 1923. 

Eine klinische Studie an der Hand von 52 Fällen von Lungentuberkulose. Unter 
diesen fanden sich 18 Fälle, die gleichzeitig sichere Zeichen und 3 weitere, die zweifel- 
hafte Zeichen von Hyperthyroidismus aufwiesen. Unter Bericht zweier Kranken- 
geschichten und nach einer zusammenfassenden klinischen Schilderung kommt Verf. 
zu dem Schluß, daß die Tuberkulose der Lunge häufig durch Hyperthyroidismus 
kompliziert ist. Der Verlauf beweist, daß der Hyperthyroidismus infolge der Tuber- 
kulose entsteht. In einigen Fällen kommt es infolge der tuberkulösen Toxämie zu einer 
wirklichen Hyperplasie der Schilddrüse. Es kann dann auch nach erreichtem Still- 
stand der Tuberkulose die Hyperplasie der Schilddrüse mit ihren funktionellen Folgen 
bestehen bleiben. Die Differentialdiagnose verliert also für den Verf. ihre Schwierig- 
keit dadurch, daß er die Schilddrüsenerscheinungen als sekundäre Folgen der Tuber- 
kulose auffaßt. H. Grau (Honnef). 
Baräth, E.: Über die diagnostische Bedeutung der Adrenalinmydriasis bei inneren 
Krankheiten. (III. med.Univ.-Klin., Budapest.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 37, 8.1182. 1922. 

Untersuchungen an 210 Fällen (jedesmal 3 Tropfen l1promill. Lösung, Augen 
10 Minuten schließen, evtl. nach 2 Tagen Wiederholung des Versuchs am andern Auge). 
Positive Reaktion war außer bei einigen Fällen, wo Läsionen im Halssympathicus 
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oder Reizzustände im Sympathicus auf anatomischer Grundlage nicht anzunehmen 
waren (Neurasthenie, Ulcus ventriculi), vorhanden in solchen Fällen, wo eine ge- 
schwächte Hemmung der dilatatorischen sympathischen Fasern infolge Einwirkung 
pathologischer Zustände in der Nähe des Halssympathicus bestand (z. B. 12 mal von 
18 Fällen pleuritischer Adhäsionen der entsprechenden Seite). Die Probe ist vielleicht 
für die Diagnose mancher Fälle nutzbringend (Lungenprozesse, Bronchialdrüsentuber- 
kulose, Tumor, Aneurysma, evtl. auch bei Rückenmarks- und Halserkrankungen zur 
Erleichterung der topischen Diagnose). F. Loewenhardt (Charlottenburg-Westend).°° 

Emile-Weil, P., Levy-Franckel et Juster: Le réflexe naso-facial dans les affections 
pulmonaires aiguës et chroniques, la syphilis nerveuse et le tabes. (Der Naso-Facialis- 
reflex bei akuten und chronischen Lungenaffektionen, bei Nervensyphilis und Tabes.) 
Journ. des praticiens Jg. 37, Nr. 22, S. 353—355. 1923. 

Emile- Weil, P., Lévy-Franekel et Juster: Le réflexe naso-faeial dans les affections 
pulmonaires et les affections nerveuses. (Der Naso-facialis-Refļex bei Lungen- und 
Nervenkrankheiten.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 19, 
S. 824—828. 1923. 

Die Untersuchungstechnik ist folgende: Der liegende Kranke fixiert bei gleich- 
mäßiger Beleuchtung von beiden Seiten einen bestimmten Punkt an der Decke. Man 
führt einen Wattetupfer bis in den obersten Nasengang zuerst rechts, nach einigen 
Minuten Ruhe links ein und beobachtet auf der gereizten Seite die Ausbreitung und 
den Grad des Blutandranges, die Stärke des Tränenflusses und die Schnelligkeit ihres 
Auftretens und den Zustand der Pupille. Bei einem gesunden Individuum bedingt 
die Auslösung dieses Reflexes auf der gleichnamigen Seite eine Rötung des Augenlides, 
der Nase und Conjunctiven, gleichzeitig eine Tränensekretion, ferner eine doppelseiti 
leichte Mydriasis. Bei starker Reaktion breitet sich die Rötung auf die Stirne, das Ohr 
aus, begleitet von einem Schweißausbruch beiderseits oder am häufigsten auf der 
gereizten Seite. Bei schwacher Reaktion tränt das Auge der gereizten Seite kaum, 
die Conjunctivalgefäße treten etwas deutlicher als normal hervor. Bestand auf einer 
Seite bereits eine Mydriasis, dann wird die Differenz der beiden Pupillen deutlicher. 
In einigen Fällen wird durch die Auslösung dieses Reflexes eine latente Pupillenun- 
gleichheit aufgedeckt, wo vorher keine Anisokorie bestanden hatte. Uns interessieren 
von der Arbeit die bei Tuberkulose auftretenden Reflexerscheinungen. Bei akuten 
und subakuten Lungenerkrankungen ist der Ausfall des Reflexes auf der kranken Seite 
sehr lebhaft und äußert sich in einer Mydriasis der erkrankten Seite. Nur in 2 Fällen 
trat die Mydriasis auf der entgegengesetzten Seite auf. Bei einseitigen chronischen 
Lungenerkrankungen — Tuberkulose, Lungencarcinom — ist der Ausfall des Reflexes 
verschieden, aber die Pupillenreaktion ist konstant: Mydriasis auf der kranken Seite. 
Bei doppelseitiger Lungenerkrankung konnte eine Mydriasis nicht beobachtet werden, 
ebenso scheint ein Pneumothorax weder die kongestive Seite der Reaktion noch die 
Pupillenreaktion zu beeinflussen. Die Pupillenreaktion ist also von großer Bedeutung, 
um eine latente Lungenerkrankung aufdecken zu können. Schwermann (Schömberg). 

Stoll, Henry F.: The elieitation and evaluation of physical signs in the diagnosis 
of pulmonary tubereulosis. (Das Hervorrufen und die Beurteilung physikalischer 
Zeichen bei der Diagnostik der Lungentuberkulose.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 80, Nr. 23, S. 1659—1664. 1923. 

Praktische Winke für die physikalische Untersuchung der Lungenkranken: Verf. 
legt Wert auf die Inspektion, die bei genügender Übung recht oft schon allein den 
Sitz der Erkrankung erkennen läßt. Der Kranke steht aufrecht mit dem Rücken 
an die Wand gelehnt, die Schultern lose und entspannt; der Untersucher steht vor 
ihm und legt die Hände mit leichtem Druck unterhalb der Schlüsselbeine auf die Ober- 
lappen der Lunge, also seine rechte Hand auf die linke Seite des Kranken und die 
linke Hand auf die rechte Seite. Die Ausdehnung des Brustkorbs bei der Einatmung 
ist regelrecht beiderseits nach Zeit und Größe gleichmäßig: ein deutlicher Unter- 
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schied, Nachschleppen oder geringere Hebung macht Erkrankung der betreffenden 
Seite wahrscheinlich. Die Perkussion ist für die Diagnose weniger vertrauenswert 
oder zuverlässig als die Auscultation: die Hauptsache ist ein sehr ruhiges Zimmer 
und leises Klopfen bei sorgsam angelegtem Finger oder Plessimeter. Der Besprechung 
der Auscultation widmet Verf. besondere Sorgfalt: Um Schleimgeräusche hervor- 
zurufen oder deutlicher zu machen, genügt es nicht tief atmen zu lassen oder einfach 
zu husten; man muß ausatmen lassen und die Ausatmung mit 1—2 Hustenstößen 
beschließen. Man erreicht dann viel eher den Zweck. Auf Behorchen des oberen Teiles 
der Achselhöhle ist Wert zu legen. Verwechselung von Rasselgeräuschen mit ander- 
weitigen Geräuschen, Knacken oder Knarren in Muskeln oder Gelenkknorpeln, nament- 
lich Entfaltungsgeräuschen (Randgeräusche am unteren Lungenrande zumal) muß 
verhütet werden. Zur richtigen Bewertung der physikalischen Zeichen gehört Erfahrung 
und kritisches Urteil, solange eine ausgesprochene Erkrankung noch nicht vorliegt. 
Aber man muß stets an die Möglichkeit tuberkulöser Erkrankung denken! Erst die 
Zusammenfassung sämtlicher Beobachtungen führt zu sicheren Schlüssen. Meissen. 

Cox, A. Neville: Reflex dullness in old chest wounds. (Reflektorische Dämpfung 
bei alten Brustverwundungen.) Lancet Bd. 204, Nr. 14, S. 693—694. 1923. 

Als reflektorische Dämpfungsstreifen hat C. Riviere Bezirke von Schallabschwä- 
chung in beiden unteren Scapulargegenden in der Höhe des 5. bis 7. Brustwirbel- 
dorns beschrieben, die bei schwacher Perkussion hauptsächlich bei Phthisikern, 
gelegentlich auch bei Gesunden (einmal als Folge forcierter Perkussion der vorderen 
Brustwand und zweitens bei Verstopfung der Nase) auftreten und der Ausdruck eines 
Reizzustandes des Lungenparenchymas sein sollen. Verf. pflegt alle Fälle von 
Lungenerkrankung, bei denen keine Nasenaffektionen bestehen, zuerst auf dies 
Symptom zu untersuchen, weil das Phänomen nach der eben erwähnten Einschränkung 
im späteren Verlauf der Untersuchung keine Bedeutung mehr hat. In den letzten 
3 Jahren hatte er 65 Kriegsbeschädigte mit früheren Brustkorbverwundungen wegen 
Verdachts auf Lungentuberkulose zu untersuchen. Diese Fälle ließen sich in 4 Gruppen 
teilen: 1. 3 Fälle, bei denen zur Zeit der Verwundung keine Zeichen von Lungen- 
verletzung bestanden hatten; 2. 15 Fälle von Lungendurchschuß; 3. 19 Fälle penetrieren- 
der Wunden, in denen das Geschoß meistens aus der Pleura oder Brustwand, einige 
Male auch aus der Lunge selbst entfernt war; 4. 28 Bruststeckschüsse. Eine die letzten 
3 Gruppen umfassende Tabelle zeigt, daß das Rivieresche Symptom in der 2. Gruppe 
3mal positiv, 12 mal negativ, in der 3. Gruppe 3mal positiv, 16 mal negativ, in der 
4. Gruppe 24mal positiv, 4mal negativ war. In den 4 negativen Fällen der letzten 
Gruppe handelte es sich nach dem Röntgenbefund wahrscheinlich um außerhalb der 
Lunge liegende Geschosse. Nur 2 Fälle derselben Gruppe (3,2%, der Gesamtzahl) stellten 
sich durch den Nachweis von Tuberkelbacillen als tuberkulös heraus, ein Beweis, wie 
selten nach Brustverwundungen Phthise auftritt. Im übrigen lehrt die 
Tabelle, daß der positive Ausfall des Riviereschen Symptoms bei Schuß- 
verwundungen der Lunge auf ein steckengebliebenesGeschoß schließen 
läßt und in solchen Fällen nicht als Zeichen einer aktiven Tuberkulose 
gedeutet werden darf. Man muß demnach annehmen, daß die Geschosse in der 
Lunge meistens nicht reaktionslos einheilen, sondern einen chronischen Reizzustand 
unterhalten, der sich durch Schmerzen, Kurzatmigkeit, Husten, selten auch durch 
Hämopto& äußert. Die Schmerzen sind in solchen Fällen der Ausdruck einer Zug- 
wirkung unischriebener Pleuraverwachsungen, da das Lungenparenchym selbst unemp- 
findlich gegen Schmerzreize ist. Die Dyspnoö& findet sich häufiger in Fällen, bei denen 
das Geschoß schon entfernt ist. Kempf (Braunschweig)., 

Oettinger, J.: Über einen Kunstgriff bei der topographischen Perkussion. (Militär- 
hosp. Witebsk, Westrußland.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 29, 8. 1020—1021. 1923. 

Die Sahlischen und Geigelschen Forderungen, d.h. eine außerordentlich kurze 

Wirkungsdauer des Perkussionsstoßes einerseits und eine Spannung der Weichteile 
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an der Perkussionsstelle andererseits, die unvereinbar schienen, sind durch die Methode 
des Verf. gleichzeitig erfüllt. Perkutiert wird in den Intercostalräumen. Die Plesch- 
sche Fingerhaltung wird insofern modifiziert, als der Plessimeterfinger im Gelenk 
zwischen Mittel- und Endphalange gebeugt wird, wobei die auf der Körperoberfläche 
senkrecht stehende Endphalange als Plessimeter dient. Der Perkussionsstoß wird 
auf die distale Epiphyse der Mittelphalange ausgeübt. Der Plessimeterfinger in be- 
schriebener Haltung wird nun gleichzeitig mit dem Hammerfinger auf die zu perku- 
tierende Oberfläche gesenkt. Die Berührung der Thoraxfläche durch den Plessimeter- 
finger erfolgt mit recht beträchtlicher Stoßkraft. Unmittelbar darauf erfolgt durch 
den Hammerfinger ein kurzer, leichter Schlag auf den Plessimeterfinger parallel zu 
der als Plessimeter dienenden Endphalange. Sofort danach wird der Plessimeterfinger 
von der Thoraxoberfläche entfernt. Diese Methode eignet sich vorwiegend zur tiefen 
Herzperkussion. Pyrkosch (Schömberg). 

- Winkler, Alfons: Über die Qualitäten der Atemgeräusehe. Beitr. z. Klin. d. Tuber- 
kul. Bd. 55, H. 3/4, S. 308—317. 1923. 

Unter Zugrundelegung der vier Qualitäten: Lautheit, Klanghältigkeit, Höhe und 
Reinheit, gelingt es, die physiologischen und pathologischen Atemgeräusche ursächlich 
und begrifflich eindeutig festzulegen und Unklarheiten in der Begriffsbestimmung 
und Begriffsbezeichnung zu vermeiden. Die Lautheit ist durch die Intensität gegeben, 
mit welcher die Atemgeräusche zur Wahrnehmung gelangen. Es können absolut bzw. 
relativ laute und leise Atemgeräusche differenziert werden. Klanghältigkeit weist der 
größte Teil der pathologischen Atemgeräusche auf. Aus der klinisch zu beobachtenden 
fast ununterbrochenen Reihe des Beiklanges sind empirisch mehrere Gruppen abtrenn- 
bar. Als physiologisches Grundatmen kennen wir das klanglose vesiculäre Atmen. 
Bei pathologischen Prozessen lassen sich davon abspalten das wenig klanghältige vesico- 
bronchiale, das mäßig klanghältige bronchovesiculäre und das ausgesprochen klang- 
hältige bronchiale und amphorische Atmen. Die Gleich- bzw. Ungleichförmigkeit der 
Atemgeräusche entspricht der Art ihrer Entstehung und erlangt beim sakkadierten 
Atmen sowie als Unreinheit bei der Differenzierung des pulmonal entstehenden un- 
reinen Atemgeräusches praktischen Wert. Die Höhe ist praktisch von untergeordneter 
Bedeutung (scharfes Atmen), besitzt aber einiges theoretisches Interesse.  Bredow. 

Sehiek, Alfred: Über orales Rasseln. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 86, Nr. 18, 
S. 325—326. 1923. 

Nach Besprechung der bisherigen Literatur werden zunächst die „falschen“ Rhon- 
chi, welche in der Mundhöhle entstehen, dem Ohre näher klingen, vereinzelt sind 
und nach mehreren tiefen Atemzügen oder Hustenstößen verschwinden, den „echten“ 
gegenübergestellt, welche gerade durch tiefe Atemzüge vermehrt werden, klein- bis 
großblasig sind, von hellklingendem, feuchtem Charakter. Ihr Ursprungsort sind meist 
klaffende, starrwandige Kavernen, was in den meisten Fällen, bei welchen klinisch 
keine Kavernensymptome vorhanden waren, durch genaue Röntgenuntersuchung 
nachgewiesen wurde. Andererseits entstehen sie in den großen Luftwegen und ‚deren 
evtl. Ausweitungen“. Das orale Rasseln steht einerseits zu der Sinkgeschwindigkeit 
der roten Blutkörperchen in direktem Verhältnis, andererseits ist es durch äußere Ein- 
flüsse (Feuchtigkeitsgehalt der Luft, Körperbewegung) beeinflußbar. — Mit allen 
anderen klinischen und subjektiven Erscheinungen lassen sich unter Berücksichtigung 
der Zahl und Beschaffenheit der oralen Rasselgeräusche Schlüsse auf die gutartige 
oder bösartige Natur eines tuberkulösen Prozesses ziehen. E. Suchanek (Wien)., 

Tillman, John: Vergleiehende Studien über den stethoskopischen und röntgeno- 
graphischen Befund bei der Lungentuberkulose der Erwachsenen. (Sanat. Orup.) Hygiea 
Bd. 85, H. 11, S. 457—476. 1923. (Schwedisch.) 

Eine vergleichende klinisch-röntgenologische Studie über 300 Lungenschwind- 
stchtige. Keine andere Auswahl außer Fortlassung der technisch schlechten Auf- 
nahmen, die keine diagnostischen Schlüsse erlaubten, und der Fälle mit physikalisch 
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vorgeschrittener Phthise. Eine Übereinstimmung zwischen dem physikalischen und 
röntgenologischen Befund lag in 25%, vor. In 175 von 243 Fällen gab die Röntgen- 
untersuchung bessere Resultate; nur in 6 Fällen war die physikalische Untersuchung 
überlegen. Der Verf. schließt: Das Röntgenverfahren erlaubt eine genauere Beurteilung 
der Lungentuberkulose als die gewöhnliche klinische Untersuchung und stellt daher 
eine sehr wertvolle Ergänzung der Untersuchungsmethoden der Brustorgane dar. 
Arvid Wallgren (Göteborg). 

Ameuille, P., et L. Gally: Les véritables signes d’auscultation des eavernes pulmo- 
naires. (Die wirklichen Auscultationsphänomene der Lungencavernen.) Bull. et mém. 
de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 19, S. 802—806. 1923. 

Bei den bisherigen Untersuchungsmethoden und der Deutung ihrer Ergebnisse 
entgehen über die Hälfte der Kavernen der Beobachtung. Verff. haben 27 Fälle von 
großen Kavernen röntgenologisch festgelegt und dann die auscultatorischen Sym- 
ptome untersucht. Sie kommen zu folgendem Ergebnis: Selbst bei einer großen Kaverne 
kann als einziges Symptom eine Abschwächung oder völliges Verschwinden des Vesi- 
culäratmens nachweisbar sein. Dies fand sich in 3 Fällen = 10%. Bei zentraler Lage 
kann eine große Kaverne völlig symptomlos sein. Dies war ebenfalls in 10% der Fall 
Trockene und feuchte großblasige Rasselgeräusche finden sich als häufigstes Symptom 
der Kavernen (80%). Sie können bei kleinen Kavernen in großer Ausdehnung hörbar 
sein. Wie steht es nun mit dem amphorischen Atmen? Verff. fanden es nurin 2 Fällen, 
bei denen eine minimale oder keine Kaverne vorhanden war, sondern eine Atelektase 
des Oberlappens mit Schrumpfung und Verziehung der Trachea. C. B. Hörnicke. 

Weisz, Eduard: Über das „Sprechphänomen“ amHalse, Thorax, Bauch und Rücken. 
— Beitrag zur Diagnostik mit freiem Auge. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 25, 
8.812. 1923, 

Bereits in einer früheren Arbeit (Med. Klinik 1922, Nr. 50; dies. Zentrlbl. 19, 311) 
hat sich Verf. mit der Diagnostik der Phänomene befaßt, die sich beim Sprechen am 
Brustkorb ergeben. Der ersten Arbeit schließt er einen kurzen Hinweis auf die Sprech- 
phänomene am Bauch und Rücken an. Bredow (Ronsdorf). 

Myers, J. A.: Studies on the respiratory organs in health and disease. VIII. A me- 
thod for quiekly obtaining the pereentage of an individual’s theoretieal normal vital 
capacity of the lungs. (Untersuchungen der Atemorgane in gesundem und krankem 
Zustand. VIII. Ein Verfahren, um schnell die ala regelrecht anzusehende Atem- 
leistung [Vitalkapazität] prozentisch zu bestimmen.) (Dep. of internal med., unw. of 
Minnesota a. dep. of tubercul., Minneapolis gen. hosp., Minneapolis.) Americ. review 
of tubercul. Bd. 7, Nr. 3, S. 161—173. 1923. 

In Amerika und England hat man sich in den letzten Jahren eifrig dem alten 
Verfahren der Bestimmung der ,Vitalkapazität“ wieder zugewandt, und weist ihm 
einen wesentlichen Platz bei der physikalischen Untersuchung zu. Verf. hat sich 
auf diesem Gebiete wiederholt betätigt und wertvolle Beiträge geliefert; er ist über- 
zeugt, daß die Bestimmung der Atemleistung bei Erkrankungen der Lungen und des 
Herzens wichtige Bedeutung hat. Die Bestimmung gewinnt aber erst Wert, wenn man 
die als normal anzusetzende Vitalkapazität für den betreffenden Fall kennt, und zwar 
am besten prozentisch, auf Körperlänge und Körpergewicht berechnet. Myers gibt 
zu dem Zwecke eine Anzahl übersichtlicher Tabellen, auf denen die Normalzahlen 
leicht gefunden werden können, und zwar getrennt für Männer und Frauen nach 
Körperlänge (im Sitzen!) und nach Körpergewicht (nackt!). Meissen (Essen). 

Holl6, Julius, und Stefan Weise: Eine einfache klinische Methode zur Bestimmung 
der alveolaren CO,-Spannung. (I. med. Klin., Univ. Budapest.) Zeitschr. f. klin. Med. 
Bd. 97, H. 1/3, S. 131—137. 1923. 

Beschreibung einer Methode, die es gestattet, die alveolare CO,-Spannung, mit 
einfachsten Mitteln und innerhalb 2 Min., mit binreichender Genauigkeit zu bestimmen. 

Bredow (Ronsdorf). 


Jütte, Theodor: Über den Nachweis von Tyrosin im Auswurf und seine klinische 
Bedeutung. (Med. Poliklin., Greifswald.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 1, 
8. 17—19. 1923. 

Die Methode ist differentialdiagnostisch nicht zu verwerten, da Tyrosin bei Lungen- 
tuberkulose und Lungengangrän als Spaltprodukt des Eiweiß infolge Stagnation des 
Sputums in Bronchien und Kavernen zwar vermehrt im Auswurf zu finden ist, aber 
auch bei jeder anderen Lungenkrankheit nachgewiesen werden kann. Hinzelmann. 

Goglia, G.: Sulle cellule pigmentifere dello espettorate. (Über die pigmenthaltigen 
Zellen des Auswurfs.) (Istit. ematol. C. Martelli, Napoli.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 22, 
S. 505—508. 1923. 

Die sogenannten Herzfehlerzellen im Auswurf und in Lungenausstrichen können 
aus polynucleären und mononucleären Blutzellen wie aus Alveolarepithelien hervor- 
gegangen seın. Bue haben ausgesprochene Makrophagenfunktion. Das in ihnen ent- 
haltene Pigment kann verschiedenen Ursprung haben. Meistens ist es Hämosiderin, 
das seine Entstehung aktiver oder passiver Hyperämie der Alveolen verdankt. Häufig 
ist es auch anthrakotischer, selten anderer Natur (säurefeste Körperchen usw.). In 
Anbetracht dieser verschiedenen Genese und Natur der Zellen und des Pigments er- 
scheint die allgemeine Bezeichnung als Herzfehlerzellen nicht exakt und es ist zweck- 
mäßiger, sie als pigmenthaltige Zellen, evtl. unter genauerer Charakterisierung des 
Pigmente, zu bezeichnen. K. Meyer (Berlin). 

© Kienböek, Robert: Diagnostische Skizzen von Röntgenbildern des Brustkorbes. 
Die häufigsten Irrtümer in der Deutung der Röntgenbefunde. (Röntgenol. Skizzen- 
bücher. Bd. 1.) Leipzig, München u. Frankfurt a. M.: Keim & Nemnich 1923. 148 8. 
G.2. 3. 

Das kleine Buch verdient uneingeschränktes Lob und wird sicher bei allen, die 
es sich anschaffen, Beifall finden; man muß den Verf. Dank wissen, daß er es heraus- 
gegeben hat. Die Schwierigkeit, auch gute Röntgenbilder auf Schirm oder Platte 
richtig zu deuten, ist jedenfalls groß: mangelnde Übung und Schulung, technisch 
nicht immer vollkommene Bilder und ‚subjektive‘ Auffassung („was man eifrig sucht, 
findet man auch gern“). Kienböck führt über 70 Fälle in übersichtlichen Skizzen, 
durchweg Vorderbildern der Brust bei tiefer Einatmung entsprechend, vor, die häufigere, 
aber auch seltenere Erkrankungen wiedergeben. Im Verein mit der klaren Beschreibung 
wird der Zweck jedenfalls erreicht, die häufigsten Irrtümer und der Deutung der Röntgen- 
befunde des Brustkorbs zu vermindern oder zu vermeiden. Meissen (Essen). 

Sinelair, A. N.: Radiographie diagnosis of tubereulosis pulmonalis. (Die Röntgen- 
diagnostik der Lungentuberkulose.) Ann. of clin. med. Bd. 1, Nr. 4, S. 240—247. 1923. 

Ein Vortrag in der ärztlichen Gesellschaft von Hawaii, der den beliebten Gegen- 
stand gut und übersichtlich darstellt, neue Gesichtspunkte aber nicht bringt. Auf 
einzelne subjektive Anschauungen des Autors brauchen wir nicht einzugehen. 

| Meissen (Essen). 

Melville, Stanley: Some points in the X-ray diagnosis of pulmonary tuberculosis. 
(Zur Röntgendiagnostik der Lungentuberkulose.) Tubercle Bd. 4, Nr. 9, S. 399-401. 1923. 

Verf. betont, daß er 14 Jahre im Brompton-Hospital für Lungenkranke tätig 
gewesen ist, und daß er dort kritische Betrachtung der Dinge gelernt habe. Zunächst 
dürfe man in den Röntgenstrahlen nicht ein Mittel erwarten oder erblicken, um mit 
ei ne m Schlage über eine klinische Krankheit, wie die Tuberkulose, ins Klare zu kommen. 
Die Entscheidung, ob eine frische Infektion sich im Bereich eines alten Herdes voll- 
zogen hat, ist sehr schwierig. Es gehört viel Selbstbeherrschung und vorsichtige 
Zurückhaltung dazu, um die Röntgendiagnostik wirklich auf die Höhe zu bringen, 
die sie namentlich für die Frühdiagnose haben kann. Es müßten häufigere Unter- 
suchungen und Vergleichungen gemacht werden zwischen dem Röntgenbild auf dem 
Leuchtschirm oder der Platte und den Ergebnissen der Obduktion. Die Technik 
der Röntgendiagnostik muß sorgsamst geübt und gepflegt werden; nur wirklich gute 
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Bilder erlauben bestimmte Aussagen. Gestalt und Lage des Herzens ist für Diagnostik 
und Prognostik der Lungentuberkulose weit wichtiger als man bisher angenommen 
hat! Das Bestehen von Emphysem ist ein großes Hindernis für die physikalische 
Untersuchung; hier haben die Röntgenstrahlen das entscheidende Übergewicht. 
Meissen (Essen). 

Melville, Stanley: Pulmonary tubereulosis as shown by X-rays, but without physical 
signs. (Lungentuberkulose im Röntgenbild bei fehlenden physikalischen Zeichen.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 7, sect. of electro-therapeut., 8. 31-35. 1923. 

Im Gegensatz zu der Meinung vereinzelter Autoren, daß die Röntgenstrahlen 
bei Lungentuberkulose nichts zeigten, was nicht mindestens vermutet werden konnte, 
ist ihre Überlegenheit mindestens in vielen Fällen zu betonen. Es gibt sogar Fälle, 
wo die physikalische Untersuchung völlig versagt, und wo das Röntgenbild die Ver- 
änderungen deutlich zeigt. Nach Melville beruht das einmal darauf, daß schon leichtes 
Emphysem die physikalischen Zeichen leicht verdeckt, und partielles Emphysem 
ist ja bei Lungentuberkulose etwas sehr Gewöhnliches. Dann aber ist zu bedenken, 
daß bei Lungenherden von geringer Ausdehnung Veränderungen des Klopfschalls 
oder des Atemgeräuschs nur wahrgenommen werden, wenn der Herd nicht tiefer als 
etwa 4 mm unter der Lungenoberfläche liegt. M. sucht die Richtigkeit seiner Auf- 
fassung an 9 Fällen, die er beschreibt, darzutun. Im übrigen ist das Plattenbild dem 
Schirmbild weit überlegen: dieses beruht auf vorübergehender, persönlich-subjektiv 
gefärbter Beobachtung, während das Plattenbild ein Dokument ist, das in Ruhe, 
auch von anderen nachgeprüft werden kann. Außerdem ist die Bromsilberschicht der 
Platte mindestens 3—4 mal so empfindlich für die Röntgenstrahlen wie der Leucht- 
schirm, zeigt also unbedingt mehr. Meissen (Essen). 

Bissell, Frank S.: A comparison of elinieal and roentgenologieal observations in 
pulmonary tuberculosis, (Ein Vergleich der klinischen und der Röntgendiagnostik der 
Lungentuberkulose.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr. 6, 8. 428—434. 1923. 

Die recht lesenswerte Abhandlung kommt zu dem Ergebnis, daß das Zusammen- 
wirken des Klinikers und des Röntgenologen für die Diagnostik der Lungentuberkulose 
von hoher Bedeutung ist. Der Wert der verschiedenen diagnostischen Hilfsmittel für 
die frühe Erkennung der Lungentuberkulose hat ungefähr folgende Reihenfolge: An 
erster Stelle steht die Vorgeschichte und die allgemeine Symptomatologie; dann folgt 
die Untersuchung mit Röntgenstrahlen, die unbedingt eine gute Aufnahme (Platte 
oder Film), und zwar eine Schnellaufnahme (höchstens !/,, Sekunde) voraussetzt; 
dann kommt die Empfindlichkeit für Tuberkulin und die physikalische Untersuchung 
(Inspektion, Perkussion, Auskultation); schließlich an letzter Stelle die besonderen, 
nur im Laboratorium ausführbaren Proben (Komplementbindung u. dgl.). Meissen. 

Winkler, Alfons: Bemerkungen zur Diagnosenbezeichnung „Lungenspitzen- 
katarrh“. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 27, S. 937—939. 1923. 

Der Ausdruck „Lungenspitzenkatarrh“ wird häufig als Allgemeinbezeichnung 
für alle Formen der Tuberkulose ohne Rücksicht auf ihre In- und Extensität gebraucht, 
daneben auch für die an sich seltenen Fälle von katarrhalischen, aber nicht durch 
Tuberkulose bedingten Erscheinungen über den oberen Abschnitten der Lungen. 
Die Bezeichnung Lungenspitzenkatarrh kann an sich einzig nur einen objektiv fest- 
zustellenden Teil eines ganzen klinischen Krankheitsbildes abgrenzen und nichts über 
Ätiologie und Spezifität vorgefundener katarrhalischer Erscheinungen aussagen. Bei 
ernster Überlegung kann es nicht gebilligt werden, die richtig erkannte Tuberkulose 
der Lungenspitzen dem Kranken nur umschrieben oder in so schonender Weise mit- 
zuteilen, daß er sich kein richtiges Bild vom Ernste seines Zustandes machen kann. 
Durch solch falsche, unangebrachte Schonung kann sowohl der Kranke wie auch 
seine nächste Umgebung in empfindlichster Weise geschädigt werden. Der Longen. 
spitzenkatarrh‘ gilt eben im Volke als harmlose, leicht beeinflußbare und nicht an- 
steckende Krankheit. Unter Berücksichtigung der persönlichen Note muß es aber 
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stets gelingen, die Diagnose mit voller Klarheit auszusprechen, Wird dem Kranken 
klargelegt, daß die Tuberkulose in jedem Stadium heilbar ist, so findet er sich mit 
der vollen Wahrheit leicht und gerne ab. Es ist auf keinen Fall angängig, daß für ein 
und dieselbe Krankheit verschiedene Bezeichnungen gebraucht werden können, die 
dem Volke auch so Grundverschiedenes bedeuten, Alle tuberkulösen Erkrankungen der 
Lungen sollen als Lungentuberkulose bezeichnet werden, darum fort mit der irre- 
führenden Bezeichnung „Lungenspitzenkatarrh‘“ | Scherer (Magdeburg). 


Krause, K.: Hochgradige Verlagerung der Mediastinalorgane die Ursache diagno- 
stischer Irrtümer. (Stadtkölnische Auguste Viktoria-Stiftung, Rosbach-Sieg.) Beitr. z. 
Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 1, S. 87—94. 1923. 

An der Hand dreier besonders charakteristischer Fälle, darunter eines von er- 
worbener Dextrokardie, wird auf die naheliegende Möglichkeit diagnostischer Irrtümer 
durch vorgetäuschte Kavernen und Gewebsverdichtungen bei verlagerten Mediastinal- 
organen hingewiesen, insbesondere der Luftröhre. Dieselbe hat bisher nicht die nötige 
Beachtung gefunden, obwohl solche Irrtümer keineswegs sehr selten sind. In den 
3 beschriebenen Fällen waren progrediente Phthisen diagnostiziert, dabei handelte 
es sich einmal überhaupt um keine Tuberkulose, einmal um einen abgelaufenen latenten 
Prozeß und im 3. Fall um eine gutartige cirrhotische Form. Einer der Fälle wird als 
anatomische Rarität bezeichnet, in dem es zu einer Torsion der großen Gefäße um 150° 
und Verwachsung der Herzspitze im Rücken — Scapularlinie, 8. Intercostalraum — 
gekommen war. Um derartige Irrtümer zu vermeiden, soll man in allen Fällen von 
eirrhotischer Tuberkulose und anderen Schrumpfungsprozessen im Brustraum an das 
Vorkommen solcher Pseudokavernen und Pseudoinfiltrate denken. Genaue Anamnese 
und der klinische Gesamteindruck, der im Widerspruch mit den angenommenen schweren 
Gewebsveränderungen steht, werden zur richtigen Diagnose führen. Den exakten Be- 
weis liefert die hier souveräne Röntgenuntersuchung, wobei bemerkt wird, daß die 
Durchleuchtung die teure Platte in vielen Fällen ersetzen kann, da man beim Schlucken 
von Kontrastbrei von der Lage der Speiseröhre auf die der Trachea schließen kann, 
der erstere auch bei hochgradigen Verziehungen dicht angelagert bleibt. Krause. : 


Lorey, Alexander: Bemerkungen zu der Arbeit Fleischners „Lobäre und interlobäre 
Lungenprozesse“ in Bd. 80, H. 3/4 und 5/6 dieser Zeitschrift. Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstr. Bd. 31, H.1, 8. 91—92. 1923. 

Die von Fleischner (vgl. dies. Zentrlbl. 20, 343) in einigen Fällen angezweifelten 
Diagnosen Loreys wurden teils durch Punktion, teils durch Operation als interlobäre 
Exsudate sichergestellt. Vor allem ist daran festzuhalten, daß bei der Propellerform 
der großen Interlobärspalten in diesen gelegene Exsudate nach unten zu bogenförmig 
scharf begrenzt erscheinen, wenn die unteren Teile der Spalten obliteriert sind. 

Pyrkosch (Schömberg). 

Maragliano, Vittorio: Contribute allo studio degli ispessimenti pleuriei; ispessi- 
menti interlobari ed ispessimenti ealeifieati. (Beitrag zum Studium der pleuritischen 
Verdichtungen; interlobäre und verkalkte Verdichtungen.) Radiol, med. Bd. 10, 
H. 3, 8. 85—89. 1923. 

Verf. beschäftigt sich eingehend mit der Diagnose von Verdichtungen im Bereiche 
der Interlobärspalte und mit der Deutung derartiger Bilder. Bei Verdichtungen im 
Bereiche des rechten oberen Interlobärspaltes läßt sich nachweisen, daß dieselben 
dem typischen, anatomisch festgelegten Verlauf des Spaltes entsprechen. Dagegen 
ist dies bei Verdichtungen im Bereiche der beiden großen Interlobärspalte nicht der 
Fall, was darauf zurückzuführen ist, daß derartige Verdichtungen umschrieben sind 
und nur einen Teil des Spaltes betreffen. Sklerotische Streifen können interlobäre 
Verdichtungen vortäuschen und umgekehrt. Nach Anlegung eines Pneumothorax können 
interlobäre Verdichtungen wahrgenommen werden, welche vorher nicht sichtbar waren. 

Petschacher (Innsbruck), 


ze iR 


Lebndorlf, Arno: Über die differentisldiagnostische Bedeutung des „Groceo- 
Rauchfußschen Dreieekes“. (Med. Klin. Jaksch-Wartenhorst, Prag.) Zentralbl. f. inn. 
Med. Jg. 44, Nr. 17, 8. 273—277. 1923. 

‚Bei exsudativer Pleuritis mit reichlicher Ausschwitzung ist das Vorkommen des 
Grocco- Rauchfußschen Dreieckes ein durchaus konstantes Begleitsymptom. Die 
Feststellung dieses Dreieckes spricht aber noch nicht mit Sicherheit für das Vorhanden- 
sein eines größeren Exsudates, es kann vielmehr auch bei Fällen von ausgedehnter 
Schwartenbildung vorhanden sein, bei denen Punktion und röntgenologische Unter- 
suchung nur das Bestehen geringfügiger Flüssigkeitsansammlungen ergaben. Auch 
in 3 Fällen von Seropneumothorax fand sich ein gut abgrenzbares paravertebrales 
Dreieck auf der gesunden Seite. Unter 17 Kranken mit croupöser Unterlappenpneumonie 
zeigten 16 ebenfalls ein paravertebrales Dämpfungsdreieck auf der gesunden Seite. 
Am deutlichsten war dieses Dreieck nachweisbar auf der Höhe der Ausbildung der 
Hepatisation, beim Eintritt der Lösung schwand es rasch, obwohl die Dämpfung 
über dem erkrankten Lappen die Lösung oft noch geraume Zeit überdauert. Bei 
Pneumonien ist aber das Dreieck mitunter doch weniger scharf umrissen und kleiner 
als bei exsudativer Pleuritis. Die Basiskathete ist durchschnittlich 5, die der Wirbel- 
säule parallelaufende Kathete durchschnittlich 7 cm lang. Als Unterscheidungsmerk- 
mal zwischen Pneumonie und exsudativer Pleuritis ist dieses perkutorische Phänomen 
nicht verwendbar. Scherer (Magdeburg). 
= dJaequelin, André, et Tribout: Phénomène du rideau dans une énorme eaverne 
tubereuleuse. (Das Phänomen des „Vorhangs‘“‘ bei einer sehr großen tuberkulösen 
Kaverne.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 2, S. 167—169. 1923. 

Bei einem Lungenkranken war es sehr rasch zur Bildung einer ungewöhnlich großen 
Kaverne im linken Oberlappen gekommen; die Kaverne war im Röntgenbild leicht zu 
erkennen. Bei Hustenstößen zeigte sich hier die Erscheinung des „Vorhangs“, d.h. 
über die Helligkeit der Kaverne schob es sich wie ein Vorhang, der beim Aufhören des 
Hustens wieder zurückging. Die Erklärung des eigentümlichen Phänomens wird 
darin gefunden, daß die gesunden unteren Abschnitte der Lungen sich beim Husten 
stark mit Luft füllten, ausdehnten und nun die Kaverne zusammendrückten. Über 
einen ähnlichen Fall wurde bereits früher hier berichtet. Meissen (Essen). 

` Trémolières, F., et Joulia: Diagnostie radiologique de la broncheetasie. (Die 
Röntgendiagnostik der Bronchiektasie.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de 
Paris Jg. 39, Nr. 19, S. 769—771. 1923: 

Beschreibung eines Falles von Brondhicktadie, wo die Diagnose röntgenologisch 
mit Hilfe von Lipiodol völlig gesichert wurde. Das Jodöl wurde vom Kehlkopf aus 
eingeführt: Zunächst Anästhesierung der Larynx durch Einpinselung (Wattepinsel) 
mit 10 proz. Cocain, dann Anästhesierung der Trachea und der Bronchien durch sub- 
glottische Einspritzung von 2 cem Novocain (1%), darauf Einspritzung von 15 ccm 
lauwarmen Lipiodol in der gleichen Weise unter Führung des Spiegels. Die Kranke 
wurde auf die linke Seite gelagert, Kopf und linke Schulter etwas erhöht. Die Ein- 
spritzung verursachte gar keinen Husten; das Jodöl war, wie sich sehr bald feststellen 
ließ, in die mittleren und unteren Abschnitte der linken Lunge, der mutmaßliche 
Sitz des Leidens, eingedrungen. Im Unterlappen zeigte das Röntgenbild säulenartige, 
verzweigte Schatten von erheblicher Breite, die erweiterten Bronchien entsprechen. 
Das Bild blieb etwa 20 Tage unverändert und verschwand dann allmählich. Es handelte 
sich also um allgemeine oder doch um vielfältige Erweiterung der Bronchien des linken 
Unterlappens, nicht um einen einzelnen, kavernenähnlichen Sack. Meissen (Essen). 

Aimé, P: Le radiodiagnostic dans les grands abeès du poumon. (Die Röntgen- 
diagnostik bei den großen Lungenabscessen.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. 
méd. de France Jg. 11, Nr. 99, S. 153—155. 1923. 

Verf. bezeichnet nach genauer Beobachtung eines eigenen Falles und Vergleichung 
mit anderen Fällen, die er gesehen oder gelesen hat, das Röntgenbild` großer Lungen- 
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abscesse als einfach und konstant: Man sieht ein eiförmiges Gebilde mit senkrecht 
stehender großer Achse und starren verdickten (fibrösen) Wänden, dessen Hohlraum 
zugleich Luft und Flüssigkeit enthält; die Flüssigkeit zeigt ein von der Stellung des 
Kranken abhängiges, ziemlich geradliniges Niveau, ähnlich wie im Pyopneumothorax. 
Meissen (Essen). 

Sieard et Forestier: Méthode d'exploration radiologique par Phuile iodée. (Röntgen- 
diagnostik mit Zuhilfenahme von Jodöl.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. méd. 
de France Jg. 11, Nr. 99, S. 148—153. 1923. 

Verff. haben zufällig bei Einspritzung unter die Haut oder in die Muskeln zu 
therapeutischen Zwecken, die auffällige Undurchlässigkeit von Jodöl für die Röntgen- 
strahlen gefunden, und wollen das der Röntgendiagnostik zunutze machen. „Lipiodol“, 
wie sie das Präparat nennen, ist eine Verbindung von Jod mit einem pflanzlichen Öl, 
nicht eine bloße Lösung, enthält 40%, Jod, oder 0,54 g im Kubikzentimeter, und wird 
trotzdem vom Organismus ausgezeichnet und ohne Reizwirkung vertragen. Es scheint 
etwa dem Jothionöl Bayer zu entsprechen. Man kann es bei der Lumbalpunktion 
in den Rückgratkanal und unter Umständen sogar in die Schädelhöhlen einspritzen, 
angeblich ohne Schädigung. Fisteln u. dgl. eignen sich natürlich ohne weiteres zur 
Anwendung, und geben im Röntgenbilde außerordentlich gute Aufklärung. Man 
kann das Lipiodol aber auch in die Luftwege einspritzen, vom Kehlkopf aus wie andere 
Arzneistoffe oder vielleicht besser durch Einstich zwischen Schild- und Ringknorpel 
in die Trachea. Das Öl verteilt sich dann auf der Oberfläche der Bronchialschleimhaut 
bis in die feinen Verzweigungen oder bis in Kavernen und Bronchiektasien. Verff. 
loben die großen Vorteile der Methode für Diagnose und Differentialdiagnose; sie wurde 
übrigens bereits früher im Zentralblatt erwähnt. Meissen (Essen). 


Forestier, Jaeques: Un nouveau proeédé d'exploration radiologique. L'emploi de 
Phuile iodée en radio-diagnostie. (Eine neue Methode radiologischer Forschung, die 
Verwendung von Jodöl in der Radiodiagnostik.) Scalpel Jg. 76, Nr. 16, S. 421 bis 
425. 1923. 

Das neue Kontrastmittel wird hergestellt durch Einbringen von Jod zu 40 Teilen in 
100 Teile Mohnöl. Die Flüssigkeit ist kaum gefärbt, dickflüssig und schwerer als die Körper- 
fiüsmgkeit. Es macht im Organismus so gut wie keine Reizung, und wird sehr langsam resor- 
biert. Es eignet sich in Mengen von !/,—2 ccm zur Einbringung in den Lumbalsack. 
Zur Darstellung gewundener Fistelgänge, für Senkungsabscesse und auch zur Sicht 
barmachung des Bronchialbaumes wurde es verwendet. Man bringt es auf natürlichem Wege 
unterhalb des Kehlkopfes in die Traches oder vermittels einer Kanüle nach Durchstechung 
der Membrana, intercrico-thyreoidea. Carl (Königsberg i. Pr.)., 

Sergent, Emile, et Paul Cottenot: Note sur l’&tude radiologigque de l’arbre trach£&o- 
bronehique au moyen des injections intratrach&ales de lipiodol. (Zur röntgenologischen 
Untersuchung der Traches und der Bronchien mittels Einspritzungen von Lipiodol.) 
Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 16, S. 693—696. 1923. 

Die von Sicard und Forestier zuerst empfohlene Verwendung von Lipiodol 
zur Untersuchung der Trachea und der Bronchien ist hier bereits früher wiederholt 
besprochen worden. Das Lipiodol ist ein stark jodhaltiges Öl oder besser eine chemische 
Verbindung nach Art des Jodisins und des Iothionöls und für die Röntgenstrablen 
wenig durchlässig. Es wird entweder vom Kehlkopfeingang aus mittels einer gewöhn- 
lichen Kehlkopfspritze oder besser durch Einstich zwischen Schildknorpel und Ring- 
knorpel in die Trachea gebracht und soll sich dann auf der Schleimhaut als dünne 
Schicht bis in die feinen Verzweigungen der Luftröhren verbreiten. Verff. empfehlen 
das Einstichverfahren als das einfachere und auch ohne laryngologische Übung leichter 
und sicherer ausführbare; sie verwenden eine Spritze mit gebogener Kanüle, um Ver- 
letzungen der Schleimhaut der Trachea zu verhüten. Es ist zweckmäßig, zunächst 
2—3 ccm einer 2proz. Cocainlösung einzuspritzen: das Öl wird dann ohne allen Husten- 
reiz vertragen; es wird unter kräftigem Druck eingespritzt, und man tut gut, ein Stück 
Kautschukschlauch zwischen Kanüle und Spritze einzuschalten, damit die Nadel 
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sich beim Einspritzen nicht verschiebt. Je nach der Gegend der Lunge, in die das Jodöl 
hauptsächlich gelangen soll, muß die Lage des Kranken bei dem Verfahren gewählt 
werden: Sitzt er, so verbreitet sich das Öl alsbald in die unteren Bronchien, und zwar 
besonders auf der rechten Seite. Bei Seitenlage gelangt es natürlich fast ausschließlich 
in die Seite, auf der der Kranke liegt; bei Rückenlage verbreitet es sich zunächst und 
hauptsächlich rechts. Will man die oberen Abschnitte der Lunge erreichen, so muß 
der Kranke mit erhöhtem Gesäß gelagert werden, so daß die Schultern tief liegen, 
zugleich mit Seitenlage rechts oder links, je nach der Stelle, die man genauer sehen 
will. Verff. loben das Verfahren sehr und zeigen eine Reihe von Aufnahmen, die das 
den einzelnen dartun sollen. Zum Vergleich sind immer zwei Aufnahmen gemacht, 
eine ohne Lipiodol und eine nach dem Lipiodol. Das Verfahren ist angeblich ganz 
unbedenklich, nach einigen Tagen ist das Jodöl völlig verschwunden. Meissen (Essen). 


Güterbock: Zur Röntgendiagnostik. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 20, 
S. 650. 1923. 
Empfehlung der „Kahlbaum-Folie“ für Lungenaufnahmen. Pyrkosch. 


© Naegeli, Otto: Blutkrankheiten und Blutdiagnostik. Lehrbuch der klinischen 
Hämatologie. 4. verm. u. verb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1923. XI, 587 S. u. 25 Taf. 
G.-M. 31.—; $ 7.45. 

Die 4. Auflage des Lehrbuches der klinischen Hämatologie Naegelis umfaßt in 
vorzüglicher Weise alle modernen und wissenswerten Fragen dieses Spezialgebietes. 
Es werden zunächst die sämtlichen Untersuchungsmethoden behandelt und dann die 
Physiologie und Pathologie der roten und weißen Blutkörperchen erörtert. Eingehend 
wird auch das Knochenmark als Organ besprochen. Im weiteren schließen sich die 
Kapitel über die Bluterkrankungen und über die Veränderungen des Blutes bei ver- 
schiedenen Erkrankungen, wie z. B. bei den Infektionskrankheiten, Tumoren usw. an. 
In jedem Abschnitt sieht man, wie wertvoll heute die gründliche Beherrschung der 
hämatologischen Diagnostik ist, und wie viele wichtige und neue Gesichtspunkte 
gich aus dem Studium des Buches ergeben. Das Buch dient jedem Arzt — sowohl 
dem praktischen wie spezialistisch sich betätigenden. Der Lungenfacharzt sucht natür- 
lich nach seinem Spezialgebiet. Ihn interessieren vor allem die Besprechungen über 
die Blutveränderungen sowohl bei den Lungen- wie bei den sonstigen Tuberkulosen. 
Hier erfährt das gefärbte Blutbild vor allem hinsichtlich der Leukocyten prognostisch 
eine hinreichende kritische Würdigung. Auch auf die prognostische Verwertbarkeit 
des Bluteiweißes (Globulin) wird hingewiesen. Die Senkungsgeschwindigkeit der roten 
Blutkörperchen wird nur kurz berührt, da sie bisher für Diagnostik und Prognose 
noch nicht als spruchreif angesehen wird. Ungemein erleichtert wird das Studium 
des Buches durch die 25 beigegebenen übersichtlichen und lehrreichen farbigen Tafeln. 
So vorzüglich wie der Inhalt des Buches ist, so glänzend ist auch die äußere Aus- 
stattung des Buches — ein Prachtstück des deutschen Buchhandels. Bredow. 


Kürten, H., und I. Gabriel: Körnige Strömung und Senkungsgeschwindigkeit der 
Erythroeyten. (Med. Univ.-Klin., Halle a.d. S.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 44, Nr. 21, 
S. 337—341. 1923, 

Normalerweise soll das Blut in homogener Säule durch die Capillaren strömen, 
doch finden wir auch schon physiologisch Abweichungen bei bestimmten Konstitu- 
tionsgruppen und an einzelnen Körperstellen. Linzenmeier hat die körnige Strömung 
und Stasenbildung in den Capillaren für die vermehrte Senkungsgeschwindigkeit der 
roten Blutkörperchen verantwortlich gemacht. Die Verff. konnten jedoch an ihrem 
Material von willkürlich ausgesuchten Krankheitsfällen der verschiedensten Art 
zeigen, daß ein Parallelismus zwischen körniger Strömung und Senkungsgeschwindig- 
keit nicht besteht. Eine partielle körnige Strömung läßt sich übrigens auch experi- 
mentell erzeugen, und zwar durch Bestrahlung der Haut mit Überdosierung, wodurch 
die Capillaren erweitert werden. Scherer (Magdeburg). 
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Gragert, Otto: Über Fehlerquellen bei der Bestimmung der Erythroeyten-Senkungs- 
geschwindigkeit mit der Linzenmeierschen Methode. (Univ.-Frauenklin., Greifswald.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 24, S8. 765—767. 1923. 

Es erscheint als ein großer Nachteil, daß jeder Untersucher neue Methoden oder 
angebliche Verbesserungen der alten Methoden zur Bestimmung der Erythrocyten- 
Senkungsgeschwindigkeit (8. R.) erfinden zu müssen glaubt. Da es sich um relative 
Werte handelt, gehen so die Vergleichswerte verloren. Die Methode von Linzen- 
meier hat sich als brauchbar bewährt. Es haben sich aber bei verschiedenen Unter- 
suchern an derselben Klinik bisweilen recht ungleichmäßige Resultate ergeben, die nur 
auf Fehlerquellen bei der Ausführung der Methode zurückgeführt werden können. 
So wurden Fehlerquellen bei den verwandten Rekordspritzen gesehen, wenn diese in 
ihrem Inhalt auch nur minimale Differenzen aufwiesen. Wert ist darauf zu legen, 
daß die Spritzen frei von Wasser und Alkohol (Austrocknen!) sind und keine Kalksalz- 
niederschläge aufweisen. Am besten werden die Spritzen 5—6 mal mit der vorge- 
schriebenen Natriumeitratlösung durchspritzt. Die Kanüle darf nur klein sein, weil 
sonst mehr Blut beim Abspritzen in das Röhrchen hineingelangt und die 8.R. beein- 
flußt. Es empfiehlt sich, beim Abspritzen die Kanüle überhaupt abzunehmen. Die 
Röhrchen müssen von vorschriftsmäßiger lichter Weite (5 mm) sein. Selbstverständlich 
ist, daß auch sie gereinigt und vollkommen trocken sind. Von Einfluß kann weiterhin 
ein zu langes Stauen der Vena cubitalis sein. Doch wird diese Fehlerquelle umstritten. 
Von ganz besonderem Wert ist eine frische Natriumcitratlösung, weilin verhältnismäßig 
kurzer Zeit durch Verdunstung eine höhere Konzentration zustande kommen und den 
Effekt beeinflussen kann. Zu beachten ist auch die Zeit der Blutentnahme, da nach den 
Beobachtungen des Verf. nach den Mahlzeiten Schwankungen vorkommen. Eine 
Gesetzmäßigkeit der Schwankungen wurde allerdings nicht mit Sicherheit festgestellt 
Da Tagesschwankungen auch sonst — ohne durch irgendwelche Fehlerquellen bedingt 
zu sein — vorkommen können, so ist in zweifelhaften Fällen die 8. R. mehrfach vor- 
zunehmen. Bei der heutigen Aktualität der Prüfung der 8. R. bedarf der Hinweis auf 
die Fehlerquellen der Reaktion einer vollen Beachtung. Bredow (Ronsdorf). 


Kovács, Koloman: Der Wert der Senkungsreaktion der roten Blutkörperchen hei 
inneren Erkrankungen. (Med. Univ.-Klin., Franz Josephs- Univ., Szeged.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 49, Nr. 24, S. 785—786. 1923. 

Durch die 8. R. ist die Diagnostik innerer Erkrankungen mit einer brauchbaren 
Methode bereichert, die außerdem sehr einfach und billig durchführbar ist. Bei einigen 
Krankheiten gelangen Stoffe in die Blutbahn, welche eine Senkungsbeschleunigung 
hervorrufen. Scheinbar kommen aber auch solche Stoffe vor, die die Senkung hemmen. 
Bei der Tuberkulose weist eine Senkungsbeschleunigung auf aktive Prozesse. Wie 
andere Untersucher fand auch Verf., daß mit der größeren Ausbreitung der Krankheit 
die 8. R. zunimmt. Diese ist bei den exsudativen und kavernösen Formen wieder größer 
als bei den fibrösen. Prognostisch ist die Methode insofern verwertbar, als Abnehmen 
oder Steigen der Geschwindigkeit Besserung oder Verschlechterung bedeutet. Ab- 
nehmen kann allerdings auch eine ernste Verschlimmerung bedeuten. Das entscheidet 
die klinische Beurteilung. Bei 2 Fällen von Miliartuberkulose fand Verf. wenig ver- 
änderte Werte. Ihn mahnen diese Fälle zur Vorsicht. Trotzdem spricht auch er der 
8. R. eine große Verwendbarkeit zu. Die Reaktion ist weiterhin differentialdiagnostisch 
zwischen Geschwür und Krebs des Magens gut brauchbar. Da beschleunigte Senkung 
bei Gesunden (Gravidität ausgenommen) nie vorkommt, weist eine Beschleunigung auf 
krankhafte Prozesse und kann uns so vor diagnostischen Irrtümern bewahren. Bredow. 


Krimpheofi, Friedrich: Über den praktischen klinischen Wert der Senkungsgeschwin- 
digkeit der roten Blutkörperchen bei der Lungentuberkulose. (Heilstätte Edmundsthal- 
Siemerswalde, Geesthacht.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 55, H. 3/4, 8. 365—377. 1923, 


Es bestehen zur Zeit viele, teilweise widersprechende Theorien über die Ursachen 
Zentralbl. f£. Tuberkuloseforschung. XXL A 
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der Verklumpung der roten Blutkörperchen und es bedarf zur Klärung des Vorganges 
Soch mancherlei Forschungen. Es kann als ausnahmslos bestätigt angesehen werden, 
daß bei allen akuten Infektionen erhöhte Senkungsgeschwindigkeit besteht, und daß 
die Senkungsreaktion keine spezifische Reaktion darstellt. Daß bei den Frauen wäh- 
rend der Menses oft eine Steigerung der Senkungsgeschwindigkeit, oft auch nicht ein- 
tritt, haben wir bei unserem Beobachtungsmaterial auch konstatiert. (Ref.) 

Die Technik des Verf. zur Ausführung der Probe war folgende: Blutentnahme mit einer 
2ccm-Pravazspritze. Die Spritze ist mit einer 2,5 proz. Natrium-citric.-Lösung bis 0,4 ccm 
gefüllt, das Blut wird bis auf 2 ccm aufgesaugt. Der Spritzeninhalt wird in ein steriles Gläschen 
gespritzt, leicht verrührt und nach mehrmaligem Auslaufenlassen in gut gereinigte und ge- 
trocknete Glaspipetten von 30 cm Länge, 0,3 cm lichter Weite bis auf 20 cm aufgesaugt. Die 
Pipetten werden von elastischen Stahlfedern in einem Stativ auf ein Gummiplättchen aufge- 
preßt, das Ablesen kann dann bequem vorgenommen werden. Verf. hat an den Röhren in 
einer Höhe von 20cm eine Marke angebracht, von der aus er die durchlaufenen Sedimen- 
tierungsstrecken nach 1 und 2 Stunden abmißt; er hält ferner, um ein einigermaßen sicheres 
Bild der Senkungsgeschwindigkeit zu gewinnen, zum mindesten eine zweistündige Ablesung 
für erforderlich, und mißt dann, wenn sich nach 1 Stunde die Schicht der roten ne 
chen nicht scharf von dem Plasma absetzt, den Punkt, wo die Schicht der roten Blutkörpero 
gleichmäßig rot gefärbt ist. 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: Aus dem negativen Ausfall der 8. R. allein 
läßt sich noch kein aktiver tuberkulöser Prozeß ausschließen. Im Verein mit dem 
übrigen klinischen Befunde muß der positive Ausfall der 8. R. als Zeichen der Aktivität 
angesehen werden. Die Prognose darf lediglich mit Hinblick auf eine normale 8. R. 
nicht als günstig gestellt werden. Hinsichtlich der Zahlenergebnisse der SR. ist eine 
nach mathematischen Gesichtspunkten exakte Klasseneinteilung unmöglich. Die 
Behandlungsbedürftigkeit der Lungentuberkulose darf auf Grund des negativen Aus- 
falls der 8. R. nicht abgelehnt werden. Sind die Werte der 8.R. am Ende der Kur 
noch unverändert oder wenig gebessert, so besteht die Notwendigkeit der Fortsetzung 
der Behandlung oder wenigstens der Schonungsbedürftigkeit. Zwischen den cutanen 
und subcutanen Tuberkulinreaktionen und der 8. R. bestand keine gesetzmäßige Be- 
ziehung. i Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 


Schmidt, Ernst A.: Über die klinische Bedeutung der Blutkörperchensenkungsprobe 
für die Diagnose der Lungentuberkulose. (Hedstätten Friedrichsheim u. Luisenheim 
d. Landesversicherungsanst. Baden.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 55, H. 3/4, 8. 378 
bis 389. 1923. J— 

Die Blutkörperchensenkungsreaktion ist nach allen bisherigen Feststellungen 
nicht als spezifische Reaktion anzusehen. Verf. berichtet über den Ausfall der S. R. 
bei 685 Fällen, davon waren 625 klinisch einwandfrei nachgewiesene Lungentuber- 
kulosen. Bei 500 Kranken lag nur Lungentuberkulose vor, die restlichen 125 Fälle 
von Lungentuberkulose waren durch andere Krankheiten bzw. durch Schwangerschaft 
kompliziert. Es handelt sich in allen Fällen um weibliche Kranke. Die Blutentnahme 
wurde immer 2 Wochen nach der letzten Periode vorgenommen, die Sedimentierung 
erfolgte stets bei Zimmertemperatur. In den Fällen, in denen der Ausfall der S. R. 
auffallend von dem klinischen Befunde abwich, wurden stets im Anschluß an die erste 
Probe der Sicherheit halber Kontrolluntersuchungen durchgeführt. Verf. sucht in seiner 
Arbeit zwei Fragen zu lösen: 1. Was leistet die 8. R. diagnostisch zur Feststellung eines 
tuberkulösen Prozesses überhaupt; 2. gelingt es mit Hilfe der 8. R. die einzelnen Formen 
und Stadien der Lungentuberkulose voneinander zu unterscheiden? Verf. steht nach 
seinen Erfahrungen auf dem Standpunkte, daß der Wert der S. R. für Zwecke der 
Differentialdiagnose gerade einer beginnenden Tuberkulose gegenüber dem Gesunden 
stark eingeschränkt oder doch wenigstens nicht so hoch eingeschätzt werden muß, 
wie es von verschiedenen anderen Autoren geschehen ist. Als feste Tatsache hat sich 
ihm ergeben, daß je größer die Ausdehnung des Prozesses und je größer die Aktivität 
der Erkrankung, desto. kürzer im allgemeinen die Senkungszeiten sind. Die S. R. 
kann wohl in geeigneten Fällen in der Diagnostik der Lungentuberkulose Verwendung 
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finden und stellt ohne Zweifel eine Bereicherung unserer Untersuchungsmittel' dar, 
es haften ihr aber alle Fehler einer unspezifischen Reaktion an. Sie kann also nur im 
Zusammenwirken mit den übrigen Untersuchungsmethoden Verwendung finden. 
Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 

Findlay, Leonard: The diagnosis of pulmonary tubereulosis, with special reference 
to radiology. (Die Diagnostik der Lungentuberkulose, mit besonderer Beziehung auf. 
die Röntgenstrahlen.) (Roy. med.-chirurg. soc., Glasgow, 6. IV. 1923.) Glasgow med. 
journ. Bd. 99, Nr. 6, S. 385—401. 1923. 

Verf. beschäftigt sich in seinem Vortrag ausschließlich mit der Lungentuberkulose 
im Kindesalter, etwa bis zum 12. Lebensjahr, und bringt seine Erfahrungen vor, die 
nicht gerade Neues bringen, aber doch manches Anregende enthalten. Der positive 
Pirquet deutet nur bei ganz jungen Kindern (unter 2—3 Jahren) auf aktive Erkran- 
kung; später ist nur der negative Ausfall von einer gewissen Bedeutung. Gerade bei 
Kindern fällt oft das Mißverhältnis zwischen dem einfach physikalischen und dem’ 
Röntgenbefund auf: bei einfach entzündlicher Erkrankung überwiegt meist der phy- 
sikalische den Röntgenbefund, bei Tuberkulose ist es gewöhnlich umgekehrt. An diesen 
Vortrag schließt sich ein zweiter von C. Scottie, der sich wesentlich mit der Technik 
der Röntgenuntersuchung befaßt, aber auch gewisse Grundsätze für die klinische 
Bewertung des Röntgenbildes aufstellt, z. B. daß auch ein negativer Röntgenbefund 
nicht beweisend ist, wenn unzweifelhafte klinische Symptome vorhanden sind. Noch: 
2 weitere kurze Vorträge von M. Macgregor und A. Wilson bringen Ergänzungen 
zu den beiden ersten, der eine mehr allgemeinkritisch, z. B. daß man nicht jedeh ab-. 
normen Schatten ohne weiteres als tuberkulös ansprechen dürfe, wie es gern geschieht, 
der andere mehr rein praktisch, z. B. daß Unterlappenbefunde, wenn sie nicht zweifel- 
los auf Weiterverbreitung einer bereits vorhandenen Infektion sich beziehen, fast 
regelmäßig nicht tuberkulös sind, oder daß Hilustuberkulose eine ‚ungewöhnliche 
Erkrankung ist. Meissen (Essen). 


Nehring, Erhard: Erlaubt die Anwendung von humanem und bovinem Tuberkulin 
einen Schluß auf die Art der Tuberkuloseinfektion? (Hyg. Inst., Univ. Königsberg.) 
Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 88, H. 3, S. 182—186. 1923. 

Unter eingehender Würdigung der Literatur schildert Verf. die Technik, die er 
bei seinen 80 Versuchen angewendet hat, um alle Fehlerquellen tunlichst auszuschalten.. 
Er kommt zu dem Schluß, daß weder die cutane noch die intracutane Anwendung 
von humanem und bovinem Tuberkulin einen Schluß auf die Art der Tuberkulose- 
infektion gestattet. Die bei einmaliger Impfung bestehenden Unterschiede in der 
Reaktionsstärke auf humanes und bovines Tuberkulin werden bei einer zweiten Impfung 
fast vollständig verwischt. Es ist von größter Wichtigkeit, mit Tuberkulinen von 
bestimmtem Giftgehalt zu arbeiten, deren Auswertung am besten durch die biologische 
Austitrierung am Impfling geschieht. Weihrauch (Berka). 


Friedrieh, Heinrich: Tuberkulindisgnestik bei ehirurgischer Tuberkulose. (Er- 
fahrungen mit dem Tuberkuloprotein Toenniessen.) (Chirurg. Klin., Erlangen.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 17, S. 528—530. 1923. 


Früher wurde Alttuberkulin Kooh bis zu 5 mg Höchstgabe verwendet. Herdreak- 
tionen äußerst selten. Auch sonstiger diagnostischer Gewinn recht bescheiden. Zudem ist manche 
Reaktion gar nicht einmal spezifisch. Schließlich dauert das diagnostische Tuberkulinverfahren 
2—3 Wochen. Es wurden nun 120 Menschen mit Toenniessens Tuberkuloprotein 
— meist 2 mal innerhalb von 10—12 Tagen, neuerdings sogar mit Hilfe besonderer 

nur einmal, wobei für den Versuch nur 3—4 Tage benötigt werden. Das Mittel erwies 

sich als als diagnostisch unbedingt brauchbar, ja dem Alttuberkulin in mancher Hinsicht über- 
legen, wie an den Gruppen der völlig sicheren Tuberkulösen, sowie der wenigstens nach ärzt- 
lichem Ermessen sicheren Tuberkulösen und an der Gruppe der als tuberkulös Angesprochenen, 
aber als nicht tuberkulös völlig sicher Erwiesenen gezeigt wird. Freilich soll man es nur als 
zur Disgnose benutzen und deren übrige Hilfsmittel nicht vernachlässigen. Der 

geringe Verhältnissatz von Versagern darf nicht abschrecken. Georg Schmidt (München)., 
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~ Friedrieh, Wilhelm von, und Julius László: Die Verwertung der Wildbolzschen 
Methode bei aktiver Tuberkulose. (Zentralabt. f. Lungenkranke, Bezirksarbeiter- Kranken- 
kasse, Budapest.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 38, H. 3, S. 194—197. 1923. 

‚ Durch exakte Untersuchungen an verhältnismäßig zahlreichen, gut ausgesuchten 
und in verschiedenen Gruppen zusammengefaßten Fällen wird die Wildbolzsche 
Methode, die mancherlei Bestechendes hat, auf ihren diagnostischen und prognostischen 
Wert geprüft. Das Resultat ist das, daß das Verfahren keinen praktischen Wert besitzt 
und als diagnostisches Hilfsmittel namentlich zur Scheidung der behandlungsbedürf- 
tigen von den nicht behandlungsbedürftigen Fällen nicht benutzt werden kann. Dieses 
Ergebnis deckt sich mit dem zahlreicher anderer gleichartiger Untersuchungen. 

Birke (Görbersdorf i. Schl.). 

Frey, E.: Die intradermale Eigenharnreaktion nach Wildbolz bei Hauttuber- 
kulosen und anderen Dermatosen. (Univ.-Klin. /. Hautkrankh., Bern.) Arch. f. Der- 
matol. u. Syphilis Bd. 143, H. 1/2, 8. 211—225. 1923. 

Die Eigenharnreaktion wurde nach Vorschriften von Wiedbolz ausgeführt; jedoch 
wurden auch 20 Eigenharne nach dem Dialysierverfahren von Lanz hergestellt, wobei sich 
zeigte, daß die Reaktion keineswegs deutlicher und spezifischer war, so daß man in Anbetracht 
der Komplikation dieser Reaktion dieser wohl entraten kann. Es wurden untersucht 47 Fälle 
von Hauttuberkulosen, davon 39 positiv, 5 schwach positiv, 8 negativ. Von 14 Fällen Tuber- 
kulide und L. erythematodes reagierten 6 positiv, 2 schwach positiv, 6 negativ. 35 Fälle nicht- 
tuberkulöser Hauterkrankungen: 24 mal negativ, 8mal positiv, 2mal schwach positiv. Bei 
2 Kranken entwickelte sich von der Reaktionsstelle aus ein Lupusherd. 

Obwohl mannigfache Faktoren und Verhältnisse zu berücksichtigen sind, scheint 
der Reaktion ein spezifischer Charakter zuzukommen. Für den Ausfall der Reaktion 
ist der Immunitätszustand des untersuchten Organismus maßgebend, so daß ihr 
negativer Ausfall nicht ohne weiteres eine Tuberkulose ausschließt. Was den pro- 
gmostischen Wert der Reaktion in Parallele zur Tuberkulinempfindlichkeit anbelangt, 
so mahnt Verf. zur Vorsicht. Weise (Hirschberg). 

. Diener, Jos.: Spezifische Serodiagnostik bei aktiver Tuberkulose. (Siaad. ärzil. 
Untersuchungsstelle, Bad Ems.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 22, 8.717 bis 
718. 1923. 

Nach einleitenden Bemerkungen über die VersucheFornetsund Wassermanns, 
die Tuberkelbacillen von der Wachsschicht zu befreien und die eiweißartigen Bestand- 
teile als die Träger der artspezifischen Eigenschaften des Tuberkelbacillus für den 
serologischen Nachweis der Tuberkulose zu benutzen, berichtet Verf. über günstige 
Erfahrungen, die mit dem Fornetschen Tuberkulosediagnosticum in der ärztlichen 
Untersuchungsstelle in Ems gemacht wurden. Bei einem Agglutinationstiter unter 
1:80 ist eine aktive Tuberkulose auszuschließen. Bei Grenzwerten muß der Patient 
fortlaufend kontrolliert und die serologische Untersuchung mehrfach wiederholt werden. 
Wenn auch das Untersuchungsmaterial einstweilen nur klein ist, so geht doch daraus 
hervor, daß das „Fornetsche Tuberkulosediagnosticum für die einzuschlagende 
. Therapie nicht selten einen zuverlässigeren Maßstab abgibt als die mit allen Hilfs- 
mitteln durchgeführte Untersuchung des Kranken“. Auch die neuerdings von Wasser- 
mann angegebene Methode der Komplementbindung berechtigt zu großen Hoffnungen. 

| | | Michels (Reiboldsgrün). 

Josefowiez, Josef: Zur Frage der Tuberkelbaeillenagglutination nach Fornet. 
(Wilhelminenspit., Wien.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 29, S. 1022—1024. 1923. 

Das Ergebnis der Untersuchungen des Verf. ist folgendes. Das von Fornet an- 
gegebene Verfahren der Tuberkelbacillenagglutination beruht nicht auf der Aggluti- 
nation von Tuberkelbacillen. Das hierbei auftretende Phänomen ist eine Fällung. Diese 
Fällungsreaktion kommt auch mit dem durch Filtrieren oder Zentrifugieren bacillen- 
frei gemachten Diagnostikum in gleicher Weise zustande. Der ausgefällte Niederschlag 
stellt sich als Eiweißkörper der Globulinreihe dar. Er wird wahrscheinlich durch im 
Diagnostikum enthaltenes Phenol ausgefällt. Die Reaktion entbehrt daher jeder Spe- 
zifität. Ihr Ausfall hängt von dem Gehalt des Serums an Globulinen ab, daher von 
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allen jenen pathologischen Veränderungen und physiologischen Zuständen, welche 
die Globulinwerte beeinflussen können. Die Reaktion scheint daher für die Diagnose 
und Prognose der Tuberkulose kaum geeignet. Pyrkosch (Schömberg). 


Bignami, G.: Sulla costituzione del „Tuberkulosediagnosticum“ di W. Fornet. 
(Über die Zusammensetzung des ,„Tuberkulosediagnosticum“ von W. Fornet.) (Istit. 
di chim. med., univ., Pavia.) Tubercolosi Bd. 15, Nr. 4, S. 91—96. 1923. 

Die chemische Untersuchung des Fornetschen Tuberkulosediagnosticum ergibt, 
daß es aus einer 0,6 proz. Monokaliumphosphatlösung mit Zusatz von Phenol besteht. 
Andere Substanzen sind nicht nachweisbar. Mikroskopisch finden sich spärliche 
Bacillen, die entgegen den Angaben Fornets noch säurefest und meist in kleine 
Gruppen angeordnet sind. Die Reaktion mit dem Diagnosticum tritt auch nach Ab- 
zentrifugieren der Bacillen ein, dagegen wird sie aufgehoben durch Neutralisation 
der Flüssigkeit. Genau die gleichen Ergebnisse wie mit dem Diagnosticum erhält man 
mit einer phenolhaltige n 0,6proz. Monokaliumphosphatlösung. Die Fornetsch 
Reaktion entbehrt daher des spezifischen Charakters und besitzt keinen diagnostischen 
Wert. K. Meyer (Berlin). 

Spehl, Paul: Essai de syst&matisstion pour la leeture des agglutinations du baeille 
de Koch en eulture homogène. (Versuch einer systematischen Methodik für das Ab- 
lesen der Agglutination von Tuberkelbacillen in homogener Kultur.) (Laborat. de 
pathol. gén., univ., Bruxelles.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, 
Nr. 12, S. 985—987. 1923. 

Verf. benutzt Reagensgläser von 8 mm innerem Durchmesser, durch die er paralel ge- 
richtete intensive Lichtstrahlen durchfallen läßt. Dieselben werden durch ein schwarzes Breit 
mit 4mm breitem Spalt beobachtet, und zwar mittels einer Lupe. Die Vermischung von 
menschlichem Serum mit einer bomogenen Kultur ergibt verschiedene Grade der Agglutination, 
von ganz kleinen, eben sichtbaren Körnchen gleichmäßiger Größe zu kleineren Häufchen 
verschiedener Größe und endlich Flockenbildung von unregelmäßigen Konturen. 

Erich Leschke (Berlin). ` 

dong, S.-i. de, Wolff et Azerad: La r&aetion de Daranyi ehez les tubereuleux. 

(Die Reaktion von Daranyi bei Auen) Rev. de la tubercul. Bd. 4,. Nr. 2, 
8. 150—155. 1923. 

Verff. untersuchten die Sera Tuberkulöser mittels der von Daranyi (Dtsch. 
med. Wochenschr. 1922, Nr. 17, vgl. dies. Zentrlbl. 18, 211) beschriebenen Methode 
der Ausflockung nach Zusatz von 1,1 ccm einer Verdünnung von 1 Teil 96 proz. Alko- 
hol auf 4,1 Teile 2 proz. Kochsalzlösung zu 0,2ccm Serum und Erhitzen im Wasserbade 
auf 60°. 59 vorgeschrittene offene Tuberkulosen gaben eine deutliche, stark positive 
Reaktion, ebenso 3 Fälle von Herzinsuffizienz. Gesunde und Nichttuberkulöse (auch 
Wassermann-positive) gaben negative Reaktionen, ebenso 3 chronisch Tuberkulöse in 
gutem Allgemeinzustand. Die Reaktion hat zweifellos eine prognostische Bedeutung 
und verdient weiter untersucht zu werden. E. Leschke (Berlin). 


Kausz, Johann: Die Daränyisehe Kolloidlabilitätsreaktion des Blutserums in der 
Diagnostik und Prognostik der Lungentuberkulose. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 18, 
8. 210—211. 1923. 

Vgl. dies. Zentribl. 20, 524. 

Goldenberg, L. A.: Die Serodiagnostik der Tuberkulose. (Pasteur - — Prof. 
Besredka, Paris.) Wratschebnoje Delo Jg. 5, Nr. 15, 8. 329—333. 1922. (Russisch.) 

Verf. versuchte es, die serodiagnostische Tuberkulose, die von Besredka vor- 
geschlagen worden ist, in der Hinsicht zu vereinfachen, daß er unangewärmte Sera 
nahm, und zwar aus folgenden Gründen: die Möglichkeit, obne ein künstliches hämo- 
lytisches System auszukommen, muß die Reaktion ‚vereinfachen und für weitere 
Kreise zugänglich machen; außerdem kann man erwarten, daß mit unangewärmtem 
Serum die Reaktion feiner ausfällt, denn das Anwärmen muß die tuberkulösen Antigene 
schädigen. Schon die ersten Versuche bestätigten die Erwartungen des Verf.: die 
Resultate, die nach dem Verfahren des Verf. gewonnen wurden, stimmten mit denm- 
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jenigen, die sich nach der früheren Methode ergaben, vollkommen überein. Verf. 
‚arbeitete in dieser Richtung weiter und blieb endlich bei einem Verfahren stehen, das 
sich auf einem genauen Studium der hämolytischen Eigenschaften jedes zu analysieren- 
den Serums gründete. Es folgt eine ausführliche Beschreibung der Technik der Reaktion 
und eine Tabelle, die die gewonnenen Resultate anzeigt. Der Verf. untersuchte fast 
1000 Sera und kommt zu folgenden Schlüssen: Alle stark positiven und negativen 
Reaktionen stimmen vollkommen mit denjenigen überein, die mit angewärmtem Serum 
vorgenommen wurden. Die Fälle, die bei der „schnellen“ Methode schwach positiv aus- 
fielen, gaben bei der Reaktion mit angewärmtem Serum in 2,5—3% negative Resultate. 
Die Bedeutung der schwach positiven Reaktionen kann nur durch klinische Beobach- 
tungen kontrolliert werden. Jedenfalls ist die Reaktion der Komplementfixierung 
mittels des Antigens von Besredka, in welcher Modifikation sie auch ausgeführt 
wird, eine wichtige Stütze für den Kliniker, und ihres Interesse wächst täglich. 
Luther (Moskau). 
Piecaluga, Nino: La deviazione del complemento con brodo Besredka nelle forme 
tubereolari. (Die Komplementbindung mit Besredkascher Bouillon bei tuberkulösen 
Erkrankungen.) (Istit. di patol. chirurg., univ., Roma.) Policlinico, sez. chirurg., Jg. 30, 
H. 5, S. 257—268. 1923. 
. Nachdem Verf. mit dem Antigen von Cal mette und Massol wenig befriedigende 
Resultate erhalten hatte, wandte er sich dem Besredkaschen Verfahren zu. Das 
Antigen stellte er sich selbst her. 


Um gutes Wachstum auf der Besredkaschen Bouillon zu erzielen, empfiehlt es sich von 
festen Kulturen auf Eiernährböden — Verf. verwendet einen aus Ei mit Zusatz von !/, Kalb- 
oder Rindfleischbouillon, 1 Stunde auf 60° erhitzt — auszugehen. Das Wachstum auf der 
Eierbouillon ließ er 20—25 Tage vor sich gehen, dann wurde filtriert, das Filtrat aufgekocht, 
stark zentrifugiert und mit 1/4% Phenol versetzt im Eisschrank aufbewahrt. Die Flüssigkeit 
wirkte in einer Menge von 0,3—0,4 ccm leicht antikomplementär, so daß zum Komplement- 
bindungsversuch 0,15—0,2ccm verwandt werden. 


= Verf. modifizierte die Reaktion insofern, als er nicht mit steigender Komplement- 
menge, sondern mit fallenden Serummengen von 0,1—0,05 ccm arbeitete, nachdem 
zuvor der Komplementtiter bestimmt war. Mit Ausnahme von Syphilis fiel sie bei allen 
anderen nicht tuberkulösen Erkrankungen negativ aus, dagegen war sie bei Syphilis 
stets positiv, allerdings meist schwächer als bei der Mehrzahl der tuberkulösen Sera. 
Von Tuberkulosefällen wurden 96 untersucht. 3 Lupusfälle reagierten negativ; bei 
Lungentuberkulose war die Reaktion in 75%, bei chirurgischer Tuberkulose in 86% 
der Fälle positiv. Vorwiegend positiv fiel sieim Beginn der Erkrankung aus, während 
die negativen Reaktionen teils weit vorgeschrittene, teils alte Prozesse von torpidem 
Verlauf betrafen. K. Meyer (Berlin). 


Therapie: 
Allgemeine Therapie (Pharmakotherapie, Balneotherapie, Klimatotherapie, Ernährung 
Krankenpflege): 
Joachimoglu, G.: Chemische Konstitution und pharmakologische Wirkung. 
Zeitschr. f. angew. Chem. Jg. 86, Nr. 12, 8. 93—94. 1923. | 
Nur innerhalb enger Grenzen und in vereinzelten Fällen ist es bis jetzt gelungen, 
über die Beziehungen zwischen chemischer Konstitution und pharmakologischer Wir- 
kung einige Regeln aufzustellen. Von diesem Gesichtspunkt aus bringt Verf. eine 
Reihe von Beispielen aus verschiedenen Kapiteln der Pharmakologie. Schumacher. 


Sehoeller, W.: Chemische Konstitution und pharmakologisehe Wirkung. Zeitschr. 
f. angew. Chemie Jg. 36, Nr. 35/36, 8. 237—240. 1923. 
. Verf. gibt einige Beispiele (Veronal, Quecksilber u. a.) zum Beweis, daß die großen 
Bedenken vieler Pharmakologen gegenüber dem Problem von der Abhängigkeit der 
pharmakologischen Wirkung von der chemischen Konstitution nicht immer berech- 
tigt ist. M. Schumacher (Köln). 


ee Bi. 


Bürgi, Emil: Über die pharmakologische Bedeutung der Arzneigemische. Ergebn. 
d. mn Med. u. Kinderheilk. Bd. 28, 8. 556—570. 1923. 

In Abwehr der Angriffe seiner "verschiedenen Widersacher stellt Verf. das von 
ihm begründete „Kombinationsgesetz‘“ in seiner Bedeutung und in seinem Umfang 
noch einmal klar und ausführlich dar. M. Schumacher (Köln). 

Lyonnet, B.: A propos du traitement médicamenteux des tubereuleux. (Zur 
Arzneibehandlung der Tuberkulösen.) Lyon med. Bd. 182, Nr. 10, S. 369—477. — 

Verf. wendet sich gegen die sich immer mehr breit machende arzneiliche Polyp 
in der Behandlung der Tuberkulose des Menschen. Vom Kreosot und dem Lebertran hat e 
außer verdorbenen Mägen nichts wesentlich Gutes gesehen. Er möchte aber doch raten, nicht 
auf arzneiliche Behandlung bei dieser chronischen Krankheit zu verzichten. Die verschiedenen 
Arsenpräparate, weiter Stomachica, wie Nux vomica und Strychnin, Antidiarrhoies, und von 
Hustenmitteln besonders das Opium hält er für nützlich. Fieber und Nachtschweiße sind 

ichfalls häufig arzneilich zu behandeln. Man sollte mit den Medikamenten oft wechseln, 

eine Dosen geben, und vor allem beachten, daß man mit der Gabe einer Arznei psychothera- 
mn auf den Kranken einwirkt. Für aussichtslose Fälle ist natürlich auch vom Morphium 

brauch zu machen. Schröder (Schömberg). 

Renner, Albrecht: Über Sehlafmittel und ihre Wirkungen (einschließlieh Neben- 
wirkungen und Vergiftungen). Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 28, 8. 234 
bis 336. 1923. 

Nach kurzer Übersicht über die verschiedenen Schlaftheorien bespricht Verf. der 
Reihe nach die allgemeinen, psychischen und körperlichen Begleiterscheinungen des 
Schlafes, dann die Schlafmittel und deren Nebenwirkungen im allgemeinen, die Ver- 
meidung dieser Nebenwirkungen und endlich die Wirkungsweise und die Neben- 
wirkungen der einzelnen Schlafmittel. Den Schluß machen kurze Ausführungen über 
die akute Schlafmittelvergiftung und die Schlafmittelsucht. Ein 848 Nummern um- 
fassendes Literaturverzeichnis ist der sehr ausführlichen Arbeit beigegeben. Schumacher. 

Kayser - Petersen, J. E.: Erfahrungen mit Duploferrin. (Hosp. z. Heiligen Geist, 
Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 24, 8.771. 1923. 

Gute Zunahme des Hämoglobingehalts und des Körpergewichts bei neurasthe- 
nischen und anämischen Frauen, die 3—7 Wochen lang täglich 3 Tabletten Duplo- 
ferrin bekamen. Keine üblen Nebenwirkungen. Da es sich um Kranke einer Genesungs- 
stätte handelte, sind bei Beurteilung des Erfolgs klimatische und diätetische Heil- 
faktoren mit in Rechnung zu setzen. ..  M. Schumacher. (Köln). 

Hecht, Paul: Über klinische Prüfung von Hustenmitteln aus der Morphingruppe. 
Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 23, S. 1069—1071. 1923. 

Therapeutische Versuche an Lungentuberkulösen mit dem von der Firma Knoll 
& Comp. hergestellten „Dicodid‘“, einem Hydrocodeinon, bewiesen, daß dem neuen 
Mittel außer der stark hustenstillenden Wirkung, die der des Kodeins mindestens 
gleichkommt und der des Parakodeins und Pantopons überlegen ist, Euphorie und 
als deren Folge Angewöhnung eigentümlich sind. . M. Schumacher (Köln). 

La toux &metisante des tubereuleux. (Der Brechen erregende Husten der 
Tuberkulösen.) Journ. des praticiens Jg. 37, Nr. 22, RH 361. 1923. 

Nach Marfa n husten die Kranken, weil sie essen und erbrechen, weil sie husten. 
Um das Erbrechen zu vermeiden, gibt man einige Zeit nach der Mahlzeit Anaesthetica. 
Als solches eignet sich Chloroformwasser Man gibt 4—6 Suppenlöffel täglich und 
läßt um eine Verbrennung zu vermeiden, jedesmal 2 Löffel Wasser nachtrinken. Kommt 
man hiermit nicht zum Ziel, empfiehlt sich Bromoformwasser oder Menthol zu geben. 
Man kann auch Morphin mit Cocain geben, doch läuft man Gefahr, damit den Appetit 
zu verderben. Weitere Mittel sind Wismut mit Belladonna und Sauerstoffeinatmung. 
Neben all diesen Medikamenten muß reizlose Kost gegeben werden. C. B. Hörnicke. 

-  Behbirp, K., und R, Waehter: Kresival Bayer. (Prinzregent Luitpold-Kinderheil- 
‚stätte, Scheidegg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 26, S. 846—847. 1923. 

-  Kresival ist das einzige Präparat, das auf dem Kresol, dem Hauptbestandteil 
-des Kreosots, aufgebaut ist. Es verbindet mit der expektorierenden Wirkung die all- 
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gemeinen, roborierenden Vorzüge des Kreosots und den entzündungswidiigen und 
sedativen Einfluß des Calciums. Kresival verschafft eine mühelose. Expektaration, 
mildert den Husten, verflüssigt den Auswurf und kürzt den Verlauf akuter Katarrhe 
der Atmungsorgane wesentlich ab, während es bei chronischen Katarrhen große Er- 
leichterung und oft gute klinische Besserung bringt. Verf. gebrauchte das Präparat 
in mehr als 100 Fällen von akuter und chronischer Bronchitis, von Begleitkatarrhen 
der Bronchialdrüsentuberkulose, von Bronchiektasie und wenig vorgeschrittener Lungen» 
tuberkulose, ohne auch bei längerer Verordnung eine schädliche Nebenwirkung zu 
sehen. Gabe: Bei Kindern 3mal täglich 1 Teelöffel voll, bei Erwachsenen 3 mal täglich 
1 EBlöffel voll vor dem Essen, evtl. verdünnt mit dem gleichen Quantum Wasser, 
Kaffee od. dgl. M. Schumacher (Köln), 

Loewenhardt, Felix E. R.: Über die „Helfenberger Caleium-Injektion“, ein neues 
Präparat zur intravenösen Kalktherapie. (Städt. Krankenh., Charlottenburg-Westend.) 
Dtsch, med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 24, 8.792. 1923. 

Die gebräuchlichen Calciumchloridlösungen haben den Nachteil, daß es bei nicht 
ganz einwandfreier Technik der intravenösen Injektion zu sehr schmerzhaften In- 
filtraten oder gar zu ausgedehnten Gewebsnekrosen kommt. Dieser Nachteil kann 
vermieden werden durch Gebrauch des ebenso wirksamen Präparats „Helfenberger 
Calciuminjektion“, einer 15proz. Lösung, die chemisch etwa als kolloidale Lösung 
des Calciumsulfats aufzufassen ist. M. Schumacher (Köln). 

- Frank, A.: Klinische und experimentelle Beiträge zur Frage der Kieselsäuretherapie 
bei Tuberkulose. (Univ.-Kinderklin., Leipzig.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 55, 
H. 3/4, S. 470—497. 1923. 

71 tuberkulöse Kinder erhielten länger als einen Monat Kieselsäure teils in Form 
von Schachtelhalmtee teils in Form eines Tetraglykolesters. Auf Grund dieser Ver- 
suche und von Tierversuchen kommt Verf. zum Schluß, daß bis heute der Beweis dafür 
noch aussteht, daß die Kieselsäure eine wichtige Rolle im ‚Haushalt des Organismus 
spielt, daß sie eine ausgesprochene Affinität zum Bindegewebe hat und daß sie einen 
besonderen Einfluß auf die Heilungsvorgänge der Tuberkulose ausübt. Schumacher. 
Diull, W.: Kieselsäuretherapie, speziell Kieselsäureinjektionen bei Lungentuber- 
kulose. (Heilst. Wasach b. Oberstdorf i. Allgäu.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, 
Nr, 25, 8. 820-821. 1923. 

Der Verf. hat in der Heilstätte Wasach verschiedene kieselsäurehaltige Arznei- 
mittel nebeneinander verwendet und berichtet nun über seine Erfahrungen. Er hat 
neben dem besonders durch Kühn bekannt gewordenen Kieselsäuretee (herba equiseti 
min. 75 herba polygoni 150 herba galeopsidis 50) die Bilikoltabletten der Leucinwerke 
und Silistren von Ba yer gebraucht. Dazu kam dann noch eine 1 proz. wässerige Lösung 
kolloidaler Kieselsäure von Landshoff und Mayer-Grünau. Diese Arzneimittel 
wurden monatelang gegeben. Bei vorwiegend exsudativen Fällen konnte keine Wirkung 
beobachtet werden. Dagegen hatte Verf. den Eindruck, als ob bei produktiven, an 
sich natürlich schon .mehr von sich aus zur Ausheilung neigenden Formen, besonders 
‚wenn gleichzeitig Tuberkulin verabreicht wurde, schneller als gewöhnlich der Auswurf 
‚verschwand. Wichtig ist nun, was der Verf. über seine Versuche mit der Injektion 
der oben erwähnten kolloidalen Lösung zu berichten hat. Auf Mengen von zunächst 
1—2ccm, später nur 0,1—0,2ccm traten, mit großer Regelmäßigkeit Herd- uud Allge- 
.meinreaktionen zum Teil stürmischer Natur ein. Trotzdem konnte irgendein Erfolg 
nicht festgestellt werden. Die starken Reaktionen glaubt Verf. nicht nur mit der 
.Kieselsäure, sondern mehr mit einer allgemeinen Protoplasmawirkung in Zusammen- 
hang bringen zu sollen. Deist (Stuttgart). 

Kühn, Ad.: Zur Kieselsäuretherapie der Lungentuberkulose. Intravenöse Kiesel- 
säure-Jodinjektionen. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 29, 8. 937—940. 1923. 

Die interne Kieselsäuretherapie ist in ihrer Wirkung wegen der unsicheren Resorp- 
.tionsverhältnisse aller Kieselsäurepräparate schwer zu kontrollieren. Um die cirrho- 
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sierende Wirkung der Kieselsäure für die Lungen im Sinne der Anregung einer ven 
mehrten Bindegewebswucherung Mit dem Endzweck eines cirrhotischen fibrösen 
Stadiums der Krankheit nutzbar zu machen, ist die intravenöse Anwendung der einzig 
richtige Weg. Ein hierzu sehr geeignetes Mittel ist das gut haltbare Najosil. Der 
schwache Jodgehalt dieses durch Jod neutralisierten Natriumsilicats unterstützt die 
therapeutische Wirkung. Das Mittel kann in allen Stadien der Lungentuberkulose 
injiziert werden. Nur bei Neigung zu Blutungen oder im Falle einer Nierenkomplikation 
ist Vorsicht geboten. Eine Gefahr, schädliche Reaktionen auszulösen, besteht im 
übrigen nicht. Die Najosiltherapie ist, wie jede Kieselsäuretherapie, zu kombinieren 
mit den üblichen spezifischen und unspezifischen Behandlungsmethoden, die aber in 
keiner Weise reizen oder aktivierend wirken dürfen. M. Schumacher (Köln).. 

Gergely, Eugen: Grenzen und Möglichkeiten der Jodiherapie der Tuberkulose. 
Gyögyäszat Jg. 68, Nr. 21, S. 300—301. 1923. (Ungarisch.) 

Vgl. dies. Zentribl. 20, 530. 

Mounier, D.: Les insulflations d’air ehaud me&dicamenteux dans les voies reapira- 

teires. (Die Einblasungen erwärmter mit Arzneien beladener Luft in die Luftwege.) 
Journ. de méd. de Paris Jg. 42, Nr. 25, 8. 507—508. 1923. 
- Die Injektionen von in A suspendierten Arzneien mit Hilfe der Spritze und unter 
Kontrolle des Auges in die Luftröhre werden auf die Dauer vom Patienten schlecht 
vertragen. Deshalb hat Verf. eine andere Methode erdacht, indem er mit einem be- 
sonderen Apparat (der ähnlich aussieht wie ein Föhnapparat) erwärmte, mit Arznei- 
stoffen beladene Luft in die Nase einbläst. Der Apparat enthält einen kleinen Metall- 
bebälter für Watte, die mit der Arzmei getränkt wird (20 Tropfen Eukalyptol oder 
Menthol, oder Kreosot usw.). Durch Anschluß an den elektrischen Strom wird die 
Luft erwärmt und eingeblasen, wobei sie über die mit der Arznei getränkte Watte 
streicht. Erwärmung und Stärke der Einblasung lassen sich besonders regulieren. 
Beim Einblasen muß der Patient durch die Nase tief ein- und dann durch den Mund 
ausatmen. Auf diese Weise dringt die Luft in die tiefsten Stellen der Luftwege hinein. 
Der Patient kann die Einblasungen mehrmals am Tage selbst machen. Um vom 
elektrischen Strom ’unabhängig zu sein, will Verf. noch einen anderen Apparat kon- 
struieren, bei dem die Erwärmung der Luft durch heißes Wasser geschieht. Das Ver- 
fahren hat sich sehr gut bewährt sowohl bei den akuten wie bei den chronischen Ent- 
zündungen der Luftwege und ist mit keinerlei Unannehmlichkeiten für den Patienten 
verbunden. Ganter (Wormditt). 

Forestier, J., et L. Leroux: Technique des injeetions lobaires du poumon par voie 
transglottique. (Technik lobärer Injektionen auf transglottischem Wege.) Progr. méd. 
Jg. 51, Nr. 21, S. 251—253. 1923. 

Verf. bezeichnet mit dem Ausdruck lobäre Injektionen die früher sog. intra- 
trachealen Injektionen. Die Einspritzung von Flüssigkeit in die Trachea und Bron- 
chien kann 2 Indikationen haben: 1. therapeutische (seit langem bekannt) bei der 
Behandlung broncho-pulmonärer Eiterungen und 2. diagnostische (die neu sind). 
Es handelt sich um die Anwendung von Jodöl (Lipiodol) zur röntgenologischen Dar- 
stellung normaler oder pathologischer tracheo-bronchialer Hohlräume. Zum Sichtbar- 
machen der broncho-pulmonalen Verzweigung gebraucht man auf einmal im Maximum 
% ccm Öl. Von wirklichem Wert kann das Verfahren nur sein, wenn es gelingt, die 
Flüssigkeit in bestimmte Lungenteile zu bringen, z. B. in den rechten Mittellappen usw. 
Die genaue Kontrolle mit dem Röntgenschirm hatte gelehrt, daß alle Injektionen 
am sitzenden und halbsitzenden Patienten nur die Unterlappen der Lungen erreichen, 
das übrige Lungenfeld freibleibt. Den Verff. ist es aber gelungen, durch gewisse 
Neigung des Kranken die Jodflüssigkeit ausschließlich oder vorwiegend in den unteren 
Teil einer bestimmten Seite zu richten. Die Verff. haben den rechten Mittellappen 
isoliert und den Oberlappen gemeinsam mit dem Bronchialbaum der übrigen Lunge 
füllen können (Röntgenpausen beweisen dies). Die Technik wird genau beschrieben. 
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Wichtig ist vor allem eine gute Anästhesie (Cocain-Lactosepuder, Cocain-Novocain- 
lösung), da sonst heftige Hustenstöße das Öl sofort herausbefördern. Das Öl resp. 
die Spritze müssen warm sein und die Injektion nnter genauer Kontrolle des Spiegels 
erfolgen. Patient und Arzt müssen notwendig Ruhe und Zeit haben, persönliche 
und psychische Momente spielen eine große Rolle. Die Injektion des Öls muß auf 
einmal erfolgen. Bestehen Katarrhe der oberen Luftwege, so ist das Verfahren nicht 
a usführbar. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Wagner, Richard: Therapeutische Ernährungsversuche bei der Säuglingstuber- 
kulose. (Zugleich ein Beitrag zur Lehre von der isodynamen Vertretung der Energie- 
träger.) I. Mitt. (Uniw.-Kinderklin., Wien.) Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 85, H. 3/4, 
8..127—151. 1923. - - 

Verf. hat die Frage der Ersetzbarkeit vgn Fett durch Kohlenhydrate an aktiv 
tuberkulösen Säuglingen geprüft. In allen 9 geprüften Fällen übten die Mager- 
milchperioden, als deren Hauptcharakteristicum der A-Faktormangel erkannt wurde, 
auf Körpergewichts- und Längenwachstum einen hemmenden Einfluß aus. Schuster., 

Happ, William M., und Riehard Wagner: Therapeutisehe Ernährungsversuche bei 
der Säuglingstuberkulose. (Zugleieh ein Beitrag. zur Lehre von der isodynamen Ver- 
tretung der Energieträger.) II. Mitt. (Univ.-Kinderklin., Wien.) Zeitschr. f. Kinder- 
heilk. Bd. 35, H. 3/4, S. 152—175. 1923. 

Beobachtungen an 9 tuberkulösen Säuglingen. Im allgemeinen scheint bei 
Säuglingen der tuberkulöse Prozeß durch milchfett- und daher A-faktorarme Br- 
nährung ungünstig und umgekehrt durch milchfett- und A-faktorreiche Ernährung 
günstig beeinflußt zu werden. Die Wirkung des A-Mangels auf Ernährungszustand und 
Allgemeinbefinden im Säuglingsalter (Dystrophia alipogenetica Bloch) ist meist deut- 
lich nachweisbar und hat ihre Analogie im Tierexperiment. Joh. Schuster (Frankfurt)., 

Wermel, S. W.: Über Freiluftbäder. Tuberkules Nr. 8, S.51—64. 1923. (Russisch.) 

Autor bespricht eingehend die Wirkung der Luft auf den nackten Körper, die 
Rolle der Kleidung, ihre Wirkung auf die Wärmeregulation des Körpers, der Haut; 
ferner die Wirkung der Luftbäder auf den Stoffwechsel, das Blut, den Blutdruck, 
die Diurese, den Verdauungstrakt, auf das Nervensystem. Die therapeutischen Indika- 
tionen sind folgende: Indifferente Bäder in Fällen von Überanstrengung, Schwäche 
und Reizbarkeit des Nervensystems; kalte Bäder als Abhärtungsmittel, besonders für 
Kinder; bei Blutarmut, Neurasthenie, Psychasthenie. Ganz besonders eignen sie saich 
für Individuen mit Habitus phthisicus. Ferner bei Krankheiten des Stoffwechsels, 
Fettsucht, bei leichten Graden von Herzinsuffizienz, bei einigen Hautkrankheiten, wie 
Furunculose, Psoriasis. l Tigi (Petrograd). 

o Marcuse, Julian: Luft, Lieht und Blut. (Kupfersehmid Samml. Nr. 12.) München: 
Melchior Kupferschmid (Mimir-Verlag) 1923. VI, 67 8. G. Z. 0,70. 

Eine Schrift, die mit großer Begeisterung das Interesse ihrer Leser für Licht und 
Luft und deren Wirkung auf den menschlichen Organismus erwecken will. Im allge- 
meinen wird behauptet, daß unsere Generation im Zeitalter der Hygiene lebt, es ist 
richtig, daß wir in der Verhütung besonders der Seuchen und Epidemien sehr weit vor- 
wärts gekommen sind, es ist aber leider auch richtig, daß wir in der gesundheitlichen 
Ertüchtigung des einzelnen und in der Stärkung seiner Widerstandskraft sehr zurück- 
geblieben sind. Unsere moderne Lebensweise wird begleitet von Unterernährung und 
Kraftminderuug, sie führt zur Schwächung der Rasse, der lebenden und kommenden 
Generation. Mangelan Luftund Licht — so weit hat es das Zeitalter der Hygiene 
gebracht. Zwischen Natur und Mensch stellt sich rücksichtslos das, was wir als Kultur 
zu nennen gewöhnt sind. Der bekleidete Mensch verliert unter der Decke der Kleidung 
an Festigkeit und Elastizität, er wird verweichlicht, durch den Abschluß des Körpers 
von Luft und Licht in den Wohn- und Arbeitsräumen werden die schädlichen Wirkun- 
gen der Kultur noch mehr verstärkt. Es ist heute so weit gekommen, daß Luft und 
Licht, Dinge, die uns angestammt, mit unserer Existenzmöglichkeit aufs engste in Zu- 
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sammenhang stehen, als Arznei verordnet werden. Es entstand so die Freiluftbewe- 
gung, für die Männer wie Rikli und Lah mann als Pioniere gewirkt haben. Verf. 
stellt Luft- und Sonnenbäder mit großem Recht als die Losung der Gegenwart hin, 
tägliche Luftbäder und je nach Konstitution und Gewöhnung wöchentlich einmalige 
Sonnenbäder müssen zum Besitz des Kulturmenschen der Gegenwart werden. Verf. 
sieht ferner in der sportlichen Betätigung der Neuzeit einen wirklichen Schutz gegen die 
verweichlichenden Einflüsse falscher Lebensführung und empfiehlt deshalb all die 
Sportbewegungen der regsten Unterstützung von Staat, Schule und Eltern. Die 
Schrift sei besonders der jüngeren Generation unseres Volkes zur Lektüre und vor 
allem zur eifrigsten Befolgung empfohlen. Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 

Dietzius, R.: Die Hilfsmittel zur Messung der Sonnenstrahlung. Naturwissen- 
schaften Jg. 11, H. 13, S. 246—249. 1923. 

Verf. bringt einen kurzen kritischen Übersichtsbericht über die Hilfsmittel, die wir zur 
Messung der Sonnenstrahlen zur Verfügung haben. Es werden alle Apparate vom Schwárz- 


kugelthermometer bis zu dem wohl besten Normalinstrument Abbots Wasserstrompyrhelio- 
meter beschrieben. Die Literatur ist ausführlich angegeben. Schröder (Schömberg). 
Spezifische Reiziherapie : 

-  Stoelizner, W.: Das isotopische Prinzip in der spezifischen Behandlung der Tuber 
kulose. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 21, S. 659—661. 1923. 

Jede Auslösung einer Herdreaktion ist eine isotopische Reaktion auf einen, viru- 
lente Tuberkelbacillen enthaltenden Herd. Es liegt nahe, solche isotopische Reaktion 
auszuführen auf Herde, welche keine virulenten Bacillen enthalten, wie wir sie nach 
einer Hautreaktion nach Tuberkulinimpfung schaffen können. Eine derartige Haut- 
reaktion ist ein isotopisches Immunisierungsfeld, an dem ohne Gefahr nach Belieben 
Herdreaktionen durch neue Impfungen ausgelöst werden können. Jedes Zurückgehen 
eines Impfherdes ist gleichbedeutend mit der Abheilung eines tuberkulösen Krank- 
heitsherdes; jeder abheilende Herd aber wirkt immunisierend und ist für den Kranken 
ein Gewinn. Der Sinn des isotopischen Prinzips liegt darin, wiederholt an einer und 
derselben Stelle spezifische Reaktionen zurückgehen zu lassen. Die lokale Wirkung 
isotopischer wiederholter Hautimpfungen läßt sich gut in der Weise studieren, daß 
man mit einer Impflanzette eine 4—5 cm lange lineare Hautimpfung anlegt und 
senkrecht zu der ersten Schnittrichtung an der gleichen Stelle quer impft. Solange die 
erste Reaktion noch im Ansteigen begriffen ist oder gerade ihren Höhepunkt erreicht 
hat, fällt die zweite Reaktion nicht anders aus als die erste. Ist dagegen die erste Reak- 
tion schon im Rückgang oder zurückgegangen, so hat die zweite Impfung eine deutlich 
allergische Reaktion zur Folge, die je nach den zwischen den Impfungen liegenden 
Zeitintervallen verstärkt oder abgeschwächt sein kann. Die Zurichtung eines cutanen 
Immunisierungsfeldes kann man auf folgende Weise vornehmen: 

Man legt 6 Tage hintereinander täglich eine lineare Cutanimpfung von 2 cm Schnittlänge 
an, in der Art, daß der Abstand zwischen je 2 Impfschnitten dem queren Durchmesser der sich 
entwickelnden Reaktionen gleichkommt, so daß zum Schluß die 6 Reaktionen ein zusammen- 
hängendes, länglich rechteckiges Feld bilden. Im Bereiche dieses Immunisierungsfeldes wird 
nun immer da mit einer linearen Cutanimpfung von 2cm Länge nachgeimpft, wo die Impf- 
reaktion annähernd vollständig zurückgegangen ist. Meist fallen die Reaktionen nach den ersten 
isotopisch wiederholten cutanen Impfungen besonders stark aus; mitunter in dem Grade, daß 
die Reaktion weit über die Stelle der-zugehörigen Impfung hinausgreift. Bei Fortsetzung der 
isotopischen Beimpfung werden die Reaktionen, manchmal recht allmählich, schwächer und 
verlaufen mehr und mehr beschleunigt; bis schließlich der Zustand der Euanergie des Immuni- 
sierungsfeldes erreicht wird. Die Zurichtung eines percutanen Immunisierungsfeldes ist noch 
einfacher als die des cutanen. Man reibt eine Hautstelle ein, die etwa 5 cm im Durchmesser 
mißt. Die erste Reaktion fällt in manchen Fällen sehr schwach oder sogar negativ aus; doch 
kann in anderen Fällen schon der ersten Einreibung eine äußerst starke Reaktion folgen, mit 
heftigem Jucken und mächtigem Nässen: eine Reaktion, die mehrere Verbände nötig macht, 
und die 4 Wochen und noch länger braucht, um abzuklingen. Ist die erste Reaktion sehr schwach 
ausgefallen, so kann die zweite Einreibung schon am nächsten Tage vorgenommen werden; 
anderenfalls wird gewartet, bis die Knötchen wieder verschwunden sind, und such die Rö- 
tung im wesentlichen zurückgegangen ist. Die Regel ist, daß, zunächst jede folgende Reaktion 
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stärker ausfällt als die vorhergehende. Die maximale Reaktion kann schon auf die zweite Ein- 
reibung folgen, oder auch auf die dritte, oder vierte, oder erst auf die fünfte, sechste, oder eine 
noch spätere. Je nach Lage des Falles kann die „maximale“ Reaktion sehr schwach oder auch 
sehr stark sein. Ist die maximale Reaktion abgeklungen, so folgen auf die weiteren Imp 
relativ schwächere und beschleunigte Reaktionen. Euanergisch wird in der Regel zuerst 
Zentrum des Immunisierungsfeldes, während die Peripherie noch hyperergisch ist; das Zentrum 
pflegt naturgemäß am stärksten eingerieben zu werden; die Verhältnisse liegen hier ganz ähn- 

ich wie bei der mit dem v. Ve tschen Bohrer bewirkten Cutanimpfung, deren Impffeld, 
wie oben erwähnt, ebenfalls im Zentrum früher euanergisch wird als in der Peripherie. 

Sehr starke Reaktionen haben zwar in geeigneten Fällen eine ausgezeichnete Wir- 
kung, nichtsdestoweniger sind sie unerwünscht. Darum empfiehlt sich Beginnen 
mit schwachen Percutanimpfungen, die allmählich durch Nachimpfung an der gleichen 
Stelle stärker werden und länger anhalten. Früher oder später aber fangen die Reak- 
tionen an, schwächer und beschleunigter- zu verlaufen, bis schließlich das Ziel erreicht 
ist, nämlich die Euanergie des Immunisierungsfeldes. Irgendwelche Schädigungen 
wurden nicht beobachtet. Natürlich sind dieser isotopischen spezifischen Behandlung 
die gleichen Schranken gesetzt, die keine Tuberkulosebehandlung jemals wird über- 
schreiten können. Erich Leschke (Berlin). 

Réthi, Aurél: Tuberkulintherapie und die oberen Luftwege. Zeitschr. f. Hals-, 
Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 5, H. 1, S. 12—15. 1923. 

Nach einigen kritischen Bemerkungen über die Tuberkulinbehandlung der Tuber- 
kulose im allgemeinen berichtet Verf. über 3 Fälle, bei denen eine wegen Lungentuber- 
kulose eingeleitete Tuberkulinbehandlung zum Ausbruch einer Tuberkulose des Kehl- 
kopfs führte. Nach Aussetzen der Tuberkulinbehandlung trat Besserung ein. — Nach 
R éthi ist das Tuberkulin keinesfalls als Immunisierungsmittel anzusehen. — (Das Ent- 
stehen einer Kehlkopftuberkulose nach Erreichen angeblicher biologischer Heilung durch 
Tuberkulinanwendung habe ich auch wiederholt beobachtet. — Referent.) Schröder. 

Wiese, Otto: Aktivierung „latenter“ Infektionskrankheiten durch unspezifische 
Reize. Zwei kasuistische Beiträge. (Kaiser Wilhelm-Kinderheilstätte, Landeshut/Schl.) 
Fortschr. d. Med. Jg. 41, Nr.4, 8.57. 1923. 

In einem Fall mit Verdacht auf beginnende Lungentuberkulose wurde durch intra- 
cutane Alttuberkulinproben der Ausbruch eines Typhus abdominalis ausgelöst. Da 
jede äußere Infektionsquelle ausgeschlossen werden konnte, nimmt Verf. an, daß die 
Kranke Typhusbacillen in sich beherbergte, die durch die unspezifische Reizwirkung 
des Tuberkulins aktiviert wurden. Man fand im Blut der Kranken reichlich Typhus- 
bacillen. In einem 2. Fall von vor Jahren durchgemachter Malaria tropica wurden 
neue Malariaanfälle durch Einatmen stark reizender Lackdämpfe hervorgerufen. Also 
auch hier eine Aktivierung durch unspezifische Reizstoffe. Schröder (Schömberg). 

Unverricht: Ist die Ponndorfsche Cutanimpfung ein ungelährliches Verfahren? 
(III. med. Untw.-Klin., Berlin.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 24, 8. 828-829. 1923. 

Mitteilung von 3 Fällen, bei denen nach Anwendung kleinster Dosen des Ponn- 
dorfschen Impfstoffes A schädliche Herdreaktionen auftraten. Pyrkosch (Schömberg). 

Sehellenberg, G.: Das Ektebin, ein bewährtes Tuberkulosemittel für den prak- 
tischen Arzt. (Erwiderung auf die Arbeit von Neiss-Friedriehsdorf/Ts. in Nr. 4 d. Wsehr.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 21, 8. 675. 1923. 

Verf. hält die Ausführungen von Neiss (vgl. dies. Zentribl. 20, 156) über die 
Wirkungsweise des Ektebins für ungerechtfertigt, da die Unterlagen dafür als un- 
genügend anzusehen sind; u.a. darf der Einfluß anderer therapeutischer Maßnahmen, 
Allgemeinbebandlung, Arsen- und Kieselsäurebehandlung bei der Beurteilung nicht 
außer acht gelassen werden. Nach den Erfahrungen bei 60 Fällen verschiedener 
Stadien verursacht die Ektebinbehandlung verhältnismäßig oft Herdresktionen, be- 
sonders bei schweren Fällen. Dabei gehen diese mit den Hautreaktionen nicht 
parallel. Wenn also die Ektebinbehandlung auch sehr einfach ist, so ist sie doch 
durchaus nicht ungefährlich. Gegenüber der Behandlung mit Tuberkulin in kleinen 
Dosen hat sie keine Vorteile. Michels (Beiboldsgrün). ` 
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Kretschmer: Zur Sehutzwirkung des Friedmannsehen Tuberkulosemittels. (1ZI. med. 
née Kiem, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 22, 8.722. 1923. | 

Mitteilung eines Falles, bei dem das Friedmannmittel nicht den Ausbruch einer 
Wirbelsäulentuberkulose 2!/, Jahr nach der Injektion verhindern konnte. Pyrkosch. 


Marberger, Alexander: Weitere Erfahrungen mit der Friedmannschen Behandlung. 
Gyögyäszat Jg. 63, Nr. 15, 8. 200—201. 1923. (Ungarisch.) 

Vgl. dies. Zentrlbl. 20, 527. 

‚Ferrän, Jaime: Beschränkung der Kindersterbliehkeit dureh die Vaceine „Anti- 
alpha“. Rev. de hig. y de tubercul. Jg. 16, Nr. 179, S. 106—113. 1923. (Spanisch. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 19, 59. 


Roea Sänchez, Eduarde: Die Vaceine Antialpha bei der Behandlung der Tuber- 
kulose und Skrofulose. Rev. de hig. y de tuberoul. Jg. 16, Nr. 177, 8. 44—47. 1928. 
(Spanisch.) 

Verf. hat mit der Vaccine Antialpha 47 Fälle von Tuberkulose mit verschiedenem 
Sitz behandelt: 20 Heilungen, 16 Besserungen, 11 ohne Erfolg. Er zieht folgende 
Schlüsse: 1. Bei Skrophulose ausgezeichnete Wirkung auf Herd und Allgemeinbefinden. 
2. Bei Intiltrationsprozessen der Lunge ist besonders auffallend die gute Wirkung 
auf den Allgemeinzustand. 3. Bei Knochenprozessen erfolglos. 4. Fälle von Tuber- 
kulose, die mıt Gewichtsabnahme beginnen, eignen sich besonders zur Behandlung 
mit Antialpha, da rasche Zunahme des Gewichte und des Kräftezustandes festgestellt 
werden konnte. 5. Antialpha besitzt einen günstigen Einfluß auf das Gefäßsystem; 
welcher Art diese Einwirkung ist, konnte noch nicht festgestellt werden. 6. Die Vaccine 
ist ungefährlich und wird ungünstigenfalls nichts helfen. Kontraindikation besteht 
nur bei sehr starken Hämoptoen. Verf. beginnt je nach dem Fall mıt 0,1—0,5 ccm, 
mit mehr als 0,5 ccm sollte die Kur, die im übrigen lange fortgesetzt werden muß, 
nicht begonnen werden. Einen Todesfall schiebt Verf. nicht auf die Vaccine, sondern 
auf den hoffnungslosen Zustand des Individuums, Weise (Hirschberg). 

Jefiis, H. B.: L’allaire Spahlinger. (Die Affäre Spahlinger.) Lancet Bd. 204, 
Nr. 20, 8.1025. 1923. ` 

Spahlinger hat in 16jähriger Arbeit eine Vacein- und Serumbehandlung aus- 
gearbeitet, die Verf. in seinem Institut bei ihm in Genf kennengelernt hat. Er gibt an, 
daß Spahlinger verschiedene Toxine aus den Tuberkelbacillen isoliert, jedes von 
ihnen in verschiedener Form einspritzt und in gleicher Weise Immunsers gegen Pneumo- 
kokken und Streptokokken herstellt, Unter voller Berücksichtigung der Schwierig- 
keit einer exakten Beurteilung glaubt Verf doch, daß das Behandlungsverfahren 
von Spahlinger allen bisherigen bei weitem überlegen ist. Erich Leschke (Berlin). 

Wyllie, Hugh A.: L’affaire Spalinger. (Der Fall Spalinger.) Lancet Bd. 204, 
Nr. 24, 8. 1239. 1923 

Spalinger (Genus) verwendet eine kombinierte Serum- und Vaccinebehandlung 
bei Tuberkulose, deren Methode noch nicht genau bekannt ist. Verf. berichtet günstiger 
über seine Eindrücke in Genua und seine Nachuntersuchungen. Adam (Heidelberg). 
Unspezifische Reiztherapie (Strahlentherapie, Proteinkörpertherapie). 

Gottschalk, Alfred: Untersuehungen über den Mechanismus der unspeszilischen 
Therapie. 1. Mitt.: Die Beeinflussung des Eiweißabbaues in der Leber und Muskulatur dureh 
unspezifische und spezifische Reize. (Med. Unw.-Poliklin., Frankfurta. M. u. med. Univ.- 
Kln., Würzburg.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 96, H. 3/5, 8. 260—276. 1923. 

Untersuchungen über die Einwirkung parenteraler Proteinkörperzufuhr auf 
den intermediären Eiweißstoffwechsel von Meerschweinchen ergaben, daß Caseosan 
sowie Bakterieneiweiß in geeigneten Dosen eine deutliche Steigerung der eiweiß- 
abbauenden Zellprozesse in der Leber und — schwächer, aber ebenfalls regel- 
mäßig — in der Muskulatur bedingt. Die gleichen Erscheinungen der Stoffwechsel- 
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steigerung bewirkt Serum von Tieren, die mit Caseosan vorbehandelt worden waren. 
Die Reinjektion kleinster Mengen von Pferdeserum bei sensibilisierten Meerschweinchen 
führt zu einer noch ausgeprägteren Steigerung der eiweißabbauenden Zellprozesse in 
der Leber. . - K. Süpfle (München)., 


Gottsehalk, Alfred: Untersuchungen über den Mechanismus der unspezifischen 
Therapie. II. Mitt.: Die Beeinflussung der exydo-reduktiven ‚Zeilprozesse durch un- 
spezifische Reize. (Med. Univ.-Poliklin., Frankfurt a: M. u. med. Univ.-Klin., Würz- 
burg.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 96, H. 3/5, 8. 277—283. 1923. 


- Nach Caseosaninjektion erfahren die oxydo-reduktiven Zellprozesse in 
Leber und Muskulatur von Meerschweinchen eine vorübergehende Steigerung. Die 
Gewebsatmung normaler Leber- und Muskelzellen wird beträchtlich vermehrt, wenn 
man den Versuchskölbchen statt normalen Serums das ‚Serum von Tieren, die mit 
Caseosan vorbehandelt worden waren, zusetzt. K. Süpfle (München)., 


Lüttiehau, A.: Recherches sur Paction des protéines hétérogènes dans P’organisme. 
Protéines hétérogènes et glycose dans le sang. (Untersuchungen über die Wirkung 
artfremden Eiweißes; artfremdes Eiweiß und Blutzucker.) (Laborat. de physiol., 
Bologne.) Arch. internat. de physiol. Bd. 19, H. 1, S8. 1—16. 1922. 


Intravenöse Injektion bei nüchternen kleinen Hunden; Untersuchung des arte- 
riellen Blutes, Enteiweißung mit Quecksilbernitrat: Zuckerbestimmung nach Allihn. 
Untersucht wurde 1. Eiereiweiß, 2. inaktivierter menschlicher Speichel, 3. Casein, 
4. Pferdeserum, 5. Gelatine, 6. Wittepepton. Dabei wirken alle mehr oder weniger 
steigernd auf den Blutzucker (nach etwa 1 Stunde). Beim Eiereiweiß zeigte sich, daß 
reines Albumin den Blutzucker nicht erhöht, während das Eierglobulin eine starke 
Steigerung machte. Es wird gezeigt, daß weder der Zuckergehalt noch der Diastase- 
gehalt des Eiweißes für die Blutdruckerhöhung in Betracht kommen können. Die 
Blutzuckersteigerung wird in Parallele gesetzt zu der lymphagogen Wirkung, für welche 
Starling die Leber als Angriffspunkt wahrscheinlich gemacht hat. — Eine Glykosurie 
wurde nie beobachtet. H. Freund. (Heidelberg). SCH 


Thedering: Über natürliche und künstliche Sonnenkehandlung. Schweiz. Rund- 
schau f. Med. Bd. 23, Nr.8, 8. 71—74. 1923, 

Im Sonnenlichtspektrum, das als biologische Einheit aufzufassen ist, nehmen 
Rot (langwellig, trägschwingig, wärmewirkend, biochemisch inaktiv, seelisch erregend, 
die Pigmentierung beseitigend usw.) und Viplett (kurzwellig, schnellschwingig, 
chemisch und biologisch höchst aktiv, seelisch beruhigend, pigmentbildend usw.) ihre 
besondere Stellung — um Grün im Mittelpunkt — ein. Die Heilkraft des Lichtes 
beruht aber nicht einseitig im Ultraviolett oder Rot: das Licht als Ganzes ist wirksam. 
Die Wirkung der natürlichen Sonne ist eine dauernde, die der künstlichen (Quarz- 
licht) eine rasch vorübergehende. Verf. spricht von Ultreviolettdusche, die er 
als wertvoll anwende. Alle Nachahmung der Natur bleibe aber Stückwerk. Nach 
dem Wertigkeitsgrad sei folgende Reihe festzuhalten: Sonne des Hochgebirges, Sonne 
des Meeres und der Heide, Sonne des Eer ees Sonne der Ebene, künstliche Sonne. 

Amrein (Arosa). 


Rivier, G.: La double modalité du bain de soleil, bain froid et bain chaud, (Die 
zweifache Möglichkeit des Sonnenbades, das kalte und das warme Bad.) Journ. de 
med, de Paris. Jg. 42, Nr. 21, 8. 430—431.. 1923.. 

Das Sonnenbad ist ein warmes, wenn das Schwarzkugelthermometer einen höheren 
Wärmegrad angibt als der des Körpers ist, umgekehrt beim kalten Sonnenbad. Das 
kalte Bad wirkt vasoconstrictorisch. Beim warmen ist es, um Schädigungen zu ver- 
hüten, notwendig, die Sitzungen auch bei Trainierten abzukürzen, evtl. durch im 
Schattenliegen oder durch Duschen zu unterbrechen oder den Kranken umhergehen 
zu lassen. Dorn (Charlottenhöhe). 


— — 


Rosenstern, I.: Tur Freiluſt- und Sonnenbehandlung im Kindesalter. Dtaoh. med. 
Wochenschr. Jg. 49, Nr. 20, S. 646—648. 1923. 

. An Hand eines großen Materials aus der Kinderheilanstalt der Stadt Berlin schildert 
Verf. nach einigen Bemerkungen über Klima und Technik seine Erfolge mit der Freiluft- 
und Sonnenbehandlung bei Rachitis, Grippe, Keuchhusten und Tuberkulose. Bei 
letzterer zieht er zur Beurteilung nur die Fälle an, die er dıagnostisch und prognostisch 
einigermaßen s.cher erfassen kann. Hiermit meint er die offenen Tuberkulosen, aus- 
genommen solche mit Bluthusten, raschem Verfall und hohen Temperaturen. Unter 
rein physikalisch-diätetischer Behandlung, zu der im Winter die Höhensonne tritt, 
will Verf. durchweg günstige Beeinflussung des Allgemeinzustandes, Verschwinden 
subjektiver Beschwerden, Gewichtszunahme, in einigen Fällen Zurückgehen der Tem- 
peratursteigerungen und katarrhalische Erscheinungen, Verschwinden der Bacillen 
gesehen haben. Die Prognose der kindlichen Lungentuberkulose erscheint ihm danach 
nicht so trübe, als man gemeinhin annimmt. Klare (Scheidegg). 

Mathieu, Germain: Les indications de Phéliothérapie & Paltitude. (Die Indikationen 
der Sonnenbehandlung im Hochgebirge.) Rev. méd. de l’est Bd. 51, Nr. 7, S. 227-233. 1923. 

Verf. bespricht die Indikationen für die Sonnenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose 
im Gebirge und möchte die Gebirgssonne in erster Linie für die schwere Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose mit größeren Zerstörungen des Gewebes und multipler Lokalisation, weiter für 
die Formen mit Mischinfektion und Fieber reserviert seben. Die leichteren Fälle, bei denen 
sich der Prozeß mehr auf die Sinovialis beschränkt, weiter die Drüsentuberkulose, leichtere 
Formen der Peritonealtuberkulose können auch mit Erfolg durch Sonnenkuren in der Ebene 
und an der See gebessert und behandelt werden. Er möchte weiter die Heliotherapie in der 
Höhe als Prophylakticum empfehlen und zur besseren Ausheilung primärer Herde im Kindes- 
alter. Schröder (Schömberg). 

.  Sehürer, Johannes: Über intensive Sonnenbehandlung bei Lungentuberkulose, 
(Evangel. Krankenh., Mülheim [Ruhr].) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 22, 
8. 718—720. 1923. 

Die Sonnenbehandlung spielt im Heilplan der Lungentuberkulose bisher eine sehr 
geringe Rolle. Die Ursache ist die Sorge vor einem schädlichen Einfluß der Sonnen- 
strahlen, welche vor allem durch die Veröffentlichungen Bacmeisters und seiner 
Schüler hervorgerufen wurde. Diese sahen im unmittelbaren Anschluß. an intensive 
überdosierte Sonnenbäder ohne vorausgehende Gewöhnung und ohne ärztliche Über- 
wachung Blutungen, neue Aussaaten und andere Schädigungen auftreten. Man darf 
diese Erfahrungen aber nicht auf eine systematisch durchgeführte Sonnenbehandlung 
übertragen. Eine solche hat der Verf. in zwei Sommern an 63 Lungentuberkulösen 
mit zum großen Teil schweren und ausgedehnten Krankheitsprozessen in einem Dach- 
sonnenbad durchgeführt. Mäßiges Fieber, Kavernen, pneumonische Prozesse und 
vorangegangene Lungenblutungen waren keine Gegenindikation. Die Patienten 
wurden in allmählicher, aber nicht überängstlicher Weise an die Besonnung gewöhnt; 
es wurde meistens gleich der ganze Körper der Sonne ausgesetzt und die Besonnungszeit 
täglich um 5 Min. verlängert bis zu einem Maximum von 3 Stunden. Bei ungünstiger 
Witterung wurde mit künstlicher Höhensonne bestrahlt. Es wurde keinerlei Schädigung, 
insbesondere keine Blutung beobachtet. Beobachtungen des Blutdrucks ergaben eine 
nicht sehr erhebliche Blutdrucksenkung. Die Erfolge der Sonnenbehandlung bestanden 
in einem günstigen Einfluß auf das subjektive Befinden, vor allem aber wurde „eine 
ungewöhnlich große Anzahl von auffallenden und unerwarteten Besserungen bei 
ausgedehnten tuberkulösen Lungenprozessen“ beobachtet. A. Freund (Neukölln). 

Ferrannini, Andrea: L’elioterapia nelle manifestazioni interne della tubereolosi. 
(Die Sonnenlichtbehandlung der inneren Tuberkulose.) (14. Congr. naz. d’idrol., climatol. 
e terapia fisica, Palermo, 22.—24. IV. 1923.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 20, 8.457 —460. 1923. 

Zunächst gibt Verf. einen Überblick über die Geschichte der Sonnen- und Licht- 
behandlung. In seinem Landsmann Sciascia, der 1894 einen Apparat erfunden hatte, 
um das Sonnenlicht zu konzentrieren und die chemisch wirksamen Strahlen auszu- 
sondern, den sog. Photocauter, erblickt Verf. einen Vorläufer von Finsen. Des 
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weiteren behandelt Verf. die verschiedenen bis jetzt korfktruierten Apparate zur 
Sonnen- und Lichtbehandlung, um zum Schlusse die bisherigen Erfahrungen in der 
Liohtbehandlung der Lungentuberkulose zusammenzufassen. Ganter (Wormditt). 

Borowskaja, W.: Die Strahlentherapie der Tuberkulose. Tuberkules Jg.1, Nr. 1, 
8. 43—49. 1922. (Russisch.) 

Übersichtsreferat der einschlägigen deutschen Literatur. v. Holst (Moskau). 

Strauss, Otto: Über die Strahlentherapie der Tuberkulose. (Kaiser Wilhelms- 
Akad. L d ärztl.-soz. Versorgungswesen, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, 
Nr. 25, 8. 825—828. 1923. 

Verf. bringt ein kritisches Übersichtereferat tiber die Strahlentherapie der Tuber- 
kulose. Im Vordergrunde des heutigen Interesses steht die Lungentuberkulose. Ihre 
Behandlung mit Röntgenstrahlen hat eine kleine Anzahl begeisterter Anhänger gefunden, 
denen aber eine große Zahl anderer gegenübersteht, die ihr ein großes Mißtrauen ent- 
gegenbringen. Grundbedingung für die Therapie ıst die richtige Diagnose und die 
richtige Indikationsstellung. Geeignet sind nur die scharf umschrıiebenen produktiven 
{eirrhotischen und nodösen) Fälle. Mischformen mit exsudativem Einschlag sind ebenso 
ungeeignet wie die reinen exsudativen Fälle. Die experimentellen Unterlagen für die 
Therapie sind gesichert. Bei der Therapie wird eine Umwandlung in Bindegewebe 
und eine Abkapselung des tuberkulösen Herdes erstrebt. Nach Stephan wird dieser 
Vorgang durch Reizwirkung auf die Epitheloidzellen begünstigt. De la Camp und 
Bacmeister suchen durch Reizwirkung das Bindegewebe direkt zu besonders inten- 
siver Neubildung und damit zu einer Abkapselung des Herdes anzuregen. Betont sei 
noch, daß neben der lokalen Wirkung die Beeinflussung des Gesamtorganismus an- 
gestrebt werden muß. Ob das durch die lokalen Bestrahlungen erreicht werden kann, 
ist zweifelhaft. Zur Zeit wırd die Anregung durch Röntgenmilzbestrahlungen, durch 
allgemeine Ultraviolettbestrahlungen oder durch Tuberkulin versucht. Bindegewebig 
abgekapselte Kavernen bilden keine Kontraindikation. Die Frage der Behandlung 
des Pneumothorax ist noch nicht gesichert. Auf jeden Fall ist äußerste Zurückhaltung 
geboten. Im weiteren erfolgt noch ein kurzer Hinweis auf die heute übliche Ausführung 
der Therapie. Bredow (Ronsdorf). 

Strauß, Otto: Über die Strahlentherapie der Tuberkulose. (Kaiser Wilhelms- Akad. 
f. ärztl.-soz. Versorgungswesen, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 26, 
8. 855—857. 1923. | 

Anschließend an die Strahlentherapie der Lungentuberkulose behandelt Verf. 
auch die Therapie der chirurgischen oder peripherischen Tuberkulosen. Es wird zu- 
nächst die einwandfreie Überlegenheit der Sonnenbehandlung, deren Wert nur durch 
das häufige Fehlen eingeschränkt wird, und die der künstlichen Lichtquellen (Queck- 
silberquarzlampen), die einen guten Ersatz gebracht haben, betont. Die Röntgen- 
strahlentherapie ist neueren Datums. Ihre Domäne ist die periphere Tuberkulose 
im kindlichen Alter, die an und für sich prognostisch günstig ist. Die Röntgenwirkung 
selbst — es gibt zwar verschiedene Theorien für dieselbe — ist noch ungeklärt. Große 
Strahlendosen sind schädlich, kleine helfen nichts. Es müssen also mittlere Dosen 
gefunden werden. Das ist aber in erster Linie ein Dosierungsproblem. Allein führt 
die Röntgenbestrahblung nicht zum Ziel. Die Behandlung mit Gipsverbänden, mit 
Stauung usw. richtet sich nach der persönlichen Erfahrung. In bestimmten Fällen 
kommt die chirurgische Behandlung in Frage. Auch die Sequesterbehandlung wird 
teils konservativ, teils chirurgisch gehandhabt. Im weiteren wird die Therapie der 
verschiedenen Tuberkuloseformen besprochen. Bredow (Ronsdorf). 

Sequeira, J. H.: Two eases illustrating the benefit of light baths in tubereulous 
disease of the skin. (2 Fälle, die die günstige Wirkung von Lichtbädern bei Tuberkulose 
zeigen.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr.7, sect. of dermatol., 8. 63—64. 1923. 


Verf. stellt 2 Fälle vor, um die günstige Wirkung der Lichtbehandlung bei Lupus zu de- 
anonstrieren. Mit Kohlenbogenlampen werden die Pat. !/, 4 Stunden täglich bestrahlt. Nach 
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1 Woche besteht abschilferndes hem, nach 14 igmentati ie beginne 
abzutrocknen und zu heilen. Dee en Ar anderen 
Behandlungsmethoden hatten bei diesen Kranken versagt. Die Kohlenbogenlampen haben 
sich als zweckmäßiger als die Quecksilberlampen erwiesen. C. B. Hörnicke (Königsberg). 

@ Stümpke, G.: Die medizinische Quarzlampe und Höhensonne, ihre Handhabung 
und Wirkungsweise. 8. erw. u. umgearb. Aufl. (Bibliothek d. physikal.-med. Technik. 
Hrsg. v. Heinz Bauer. Bd. 3.) Berlin: Hermann Meusser 1922. 160 S. G. Z. 6. 

Das kleine Werk ist nur für den Dermatologen bestimmt. Es bringt zunächst 
eine kurze Geschichte der Lichttherapie und geht dann eingehend auf die Apparatur 
der älteren und neueren Quarzlampen ein. In einem allgemeinen Teil werden die ver- 
schiedenen Wirkungsweisen der Bestrahlungsquellen (örtliche, chemische, bactericide) 
kurz besprochen, ehe sich Verf. zu dem Hauptteil: die Quarzlampe in der Dermatologie, 
wendet. Im Hauptteil nimmt die Behandlung des Lupus einen weiten Raum ein. Die 
übrigen Hauterkrankungen werden entsprechend der Erfahrung des Verf. mehr oder 
weniger eingehend behandelt. Die Verwendung in der übrigen Medizin und auch in 
der Nichtmedizin wird nur ganz kurz berührt. Für den Lungenfacharzt bıingt das 
Buch nichts Neues und das, was es bringt, zu kompensatorisch. Immerhin kann es 
auch für diesen bei der Behandlung der Hautkrankheiten wertvoll sein, um so mehr, 
als es hier wegen seiner kurzen und übersichtlichen Abfassung eine schnelle Orientierung 
gestattet. Bredow (Ronsdorf). 

Gödde, H.: Über Reaktionen bei Quarzlampenbestrahlung Lungentuberkulöser. 
(Heilst. „Rheinland“, Honnef a. Rh.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 24, S. 788 
bis 790. 1923. 

Die Ansicht, daß die Behandlung mit dem Licht der Quarzlampe (sog. künstliche 
Höhensonne) für Lungentuberkulöse völlig gefahrlos ist, besteht nicht nur bei Laien, 
sondern auch bei Ärzten (vgl. die Bachsche Anleitung für Höhensonnenbestrahlungen). 
Diese Ansicht ist irrig. Verf. hat während 8 Jahren 655 Patienten bestrahlt und bei 
57 Kranken im Anschluß an die Bestrahlungen deutliche Reaktionen auftreten sehen, 
die mehrfach Verschlechterung des Befindens zur Folge hatten. Es traten sowohl 
Allgemeinreaktionen subjektiver und objektiver Art (Mattigkeit, Temperatur- 
steigerungen), als auch Herdreaktionenin Form von vermehrtem Husten und Aus- 
wurf, Erscheinen von Tuberkelbacillen im Sputum, Veränderung des örtlichen Be- 
fundes, Pleurareizung auf. Auch Blutungen wurden im Anschluß an die Bestrah- 
lungen beobachtet. Die Reaktionen hatten vielfach einen schleppenden Verlauf. Die 
Behandlung der Lungentuberkulose mit der Quarzlampe ist also nicht gefahrlos; die 
Patienten müssen sorgfältig ausgewählt, fieberhafte und schwere Erkrankungen am 
besten von der Bestrahlung ausgeschlossen werden. Nur unter dieser Voraussetzung 
bedeutet die Strahlentherapie ein gutes Unterstützungsmittel in der Therapie der 
Lungentuberkulose. A. Freund (Neukölln). 

David, O.: Kritisches Sammelreferat über Böntgenreiztherapie. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 49, Nr. 26, 8. 867—868. 1923. 

Bisher ist noch kein absolut sicherer Beweis dafür geliefert, daß die Röntgen- 
strablen pflanzliche oder tierische Zellen in ihrer Lebenstätigkeit (Wachstum, Stoff- 
wechsel, funktionelle Leistung) primär zu steigern vermögen. Immerhin sprechen 
die Beobachtungen im Latenzstadium bei Schädigungen der Pflanzen, bei der Vital- 
färbung tierischen Gewebes und bei der Sekretion von. Drüsen sehr dafür, daß die 
Röntgenstrablen vielleicht auf Umwegen über Schädigungen R:ize hervorrufen. 

Werner Bab (Berlin). 

Chanis, Jözel: Röntgentherapeutisches für den Praktiker, Polska gazeta lekarska 
Jg. 2, Nr. 23, 8.409412. 1923. (Polnisch.) 

Sämtliche Krankheiten (innere, dermatologische, chirurgische usw.), welche durch 
Röntgenstrablen günstig beeinflußt werden, werden in alphabetischer Ordnung nebst 
kurzer Angabe der Bestrahlungszeiten angeführt. Spät (Prag). 
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Scholz, Thomas: Zur Frage der Vergiftungserseheinungen im Röntgenzimmer und 
deren Verhütung. Strahlentherapie Bd. 15, H.3, 8.412—422. 1923. 

‚ Die im Röntgenzimmer beobachteten Vergiftungserscheinungen, einschließlich 
des sogenannten Röntgenkaters, beruhen auf einer Gasvergiftung. Diese Gasvergiftung 
kann mittels technischer Hilfsmittel (luftdichter Abschluß der Hochspannungsmaschine, 
Absaugvorrichtung der Röntgenluft usw.) völlig vermieden werden. Die in derartigen 
Bestrahlungsräumen behandelten Patienten zeigten selbst nach stundenlanger inten- 
sivster Bestrahlung (u. a. Magen- und Pankreascarcinom) keine Zeichen von Röntgen- 
kater. Erscheinungen, die längere Zeit nach erfolgter Behandlung am Patienten sich 
bemerkbar machen, sind auf der Basis eines Resorptionsfiebers zu erklären. Die von 
den Röntgenstrahlen selbst, primärer und sekundärer Natur, herrührende Gefahr 
für das Röntgenpersonal kann ebenfalls technisch unter völlige Kontrolle gebracht 
werden. Vor leichtsinnigem Fluoroskopieren (z. B. ad demonstrationem) ohne aus- 
reichenden Schutz füs den Untersucher soll aufs äußerste gewarnt werden. Kautz. 


.  Borak, Jonas, und Artur Kriser: Zur Frage der Beziehung zwisehen „Röntgenkater‘ 
und Leberbestrahlung. (Zentral- Röntgen-Laborat., allg. Krankenh., Wien.) Med. Klinik 
Jg. 19, Nr.19, 8.644. 1923. 

Im Gegensatz zu Czepa und Högler (Med. Klin. 1922, Nr. 34) trat bei isolierten 
Leberbestrahlungen in 7 Fällen niemals eine Störung des Allgemeinbefindens auf; 
es machte sich weder in objektiver noch in subjektiver Hinsicht irgendein Symptom 
des Röntgenkaters bemerkbar. Alle Leberfunktionsproben fielen völlig negativ aus. 

Pyrkosch (Schömberg). 

Haas, Ludwig: Über eine Röntgenschädigung. (Röntgeninst. „Apponiy“-Poliklin., 
Budapest.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 7, 8. 128—129. 1923. 

Jüngling sah nach Tiefenbestrahlung chronisch induriertes, nicht schmerzhaftes 
Hautödem, Mühlmann schmerzhafte, entzündliche Veränderungen des Zellgewebes 
der Unterhaut. Verf. beobachtete nach mehreren Bestrahlungen mit 1—3 mm Alu- 
miniumfilter zuerst Knochenschmerzen, dann Schwellungen an der bestrahlten Stelle 
in den tiefsten Weichteilen, die Haut selbst etwas pigmentiert, trocken, sonst nicht 
pathologisch verändert. Bei Aussetzen der Behandlung Verschwinden der Schmerzen, 
manchmal allerdings lange nicht. Eingehende Mitteilung von 4 Fällen. Bei Vulva- 
bestrahlungen Schwellung und Parästhesien der Weichteile. Bei 1000 Bestrahlungen 
8 Fälle von Schädigung. Zusammenfassung: Bei fortgesetzter Bestrahlung können 
Knochenschmerzen, Parästhesien oder diffuse Schwellung auftreten. Nach etwa 
5 Bestrahlungen soll nur bei strengster Indikation fortgesetzt werden. Bei Auftreten 
von Vorboten längere Unterbrechung, ausgenommen strenge Indikation (Carcinom). 
Längere Pausen einschalten. Zipper (Graz).°° 


König, E.: Zum Kapitel der Röntgenschädigungen nach Halsbestrahlungen. 
(Städt. Krankenh., Harburg-Elbe.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 18, S. 558 
bis 559. 1923. 

Mitteilung eines Falles von Halsaktinomykose, bei dem es infolge von 20 Röntgenbestrah- 
— in mehreren Instituten (Dosis wird nicht genau angegeben) zur AusstoBung des Schild- 

SE aus der geschwürig erweiterten Tracheotomiewunde kam. Ausgang in Heilung mit 
ererlangung einer leidlichen Sprache. Pyrkosch (Schömberg). 

Beck, K., und H. Rapp: Zur Frage der Röntgenschädigungen des Kehlkopfs. 
(Samartterh. u. Univ.-Klin. f. Ohren-Nasen-Kehlkopfkranke, Heidelberg.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 70, Nr. 26, 8. 848—849. 1923. 

Anschließend an die Arbeiten von Hofmeister (Münch. med. Wochenschr. 1922, 
Nr. 49, vgl. dies. Zentrlbl. 19, 339), König (vgl. vorstehendes Referat) und Jüngling 
(Strablentherapie 15, H. 1, vgl. dies. Zentrib. 19, 447) betonen die Verff. die Gefahr- 
losigkeit der Röntgenbestrahlungen bei Kehlkopftuberkulose wegen der minimalen 
Strahlenmengen. Auch bei der Larynxcarcinombehandlung lassen sich Schädigungen 
vermeiden, wenn eutsprechend unterdosiert wird. Spätschädigunrgen der Haut können 
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vermieden werden, wenn man nicht mehr als 5—6 Serien von nicht mehr als !/, HED. 
auf eine Hautstelle gibt und zwischen jede eine Pause von mindestens 4 Wochen 
einschiebt. Bredow (Ronsdorf). 

Sehröder, A.: Zur Gefährlichkeit der Röntgenbestrahlungen am Halse. Bemer- 
kungen zu den Arbeiten von v. Hofmeister (Münch. med. Woechensehr. 1922, S. 1687) 
und König (Münch. med. Wochensehr. 1928, S. 558). Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, 
Nr. 26, 9. 849. 1923. | 

Verf. tritt den von v. Hofmeister und König (vgl. dies. Zentribl. 19, 339 und 
21, 60) ausgesprochenen Befürchtungen, daß es nach Lymphombestrahlungen häufiger 
zu Schädigungen des Kehlkopfes komme, entgegen. Bei richtiger Technik, d.h. !/, bis 
1/, Erythemdosis auf die Haut mit 3mm Aluminiumfilter und 4 wöchigen Bestrahlungs- 
pausen ‚ist eine ernstere Schädigung des Kehlkopfes, selbst bei Bestrahlung von beiden 
Seiten gänzlich ausgeschlossen. Für Lymphome und Aktinomykose ist die Röntgen- 
bestrahlung die Methode der Wahl. Pyrkosch (Schömberg). 

Gundermann: Über die Behandlung peripherer Röntgenulcera mittels periarterieller 
Sympathektomie. (Chirurg. Univ.-Klin., Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 129, 
H. 1, 8. 231—243. 1923. 

In 3 Fällen von Röntgenulcera des Hand- und Ellenbogengelenkes (wegen Tuber- 
kulose waren Bestrahlungen ausgeführt worden) brachte die Sympathektomie an der 
A. brachialis bzw. Arteria und Vena axillaris einen guten Erfolg: die Geschwürsränder, 
vorber steil, wie ausgestenzt, wurden rasch flacher, Epithelialisierung setzte ein. Be- 
sonders auffallend war das Verschwinden der für Röntgenulcera so typischen Schmerzen 
unmittelbar nach der Operation. Zur Zeit sind alle 3 Ulcera geheilt. In eineth der 
Fälle schritt allerdings das Ulcus auch nach der Operation noch weiter, vergrößerte 
sich erheblich; diese Ausbreitung erfolgte jedoch in einem sicher schon vorher schwer 
geschädigten Gebiet. Für die Auffassung der Entzündung und der Rolle der Hyper- 
ämie dabei werden die Vorgänge nach der Sympathektomie von Wichtigkeit werden. 

Erich Schempp (Tübingen). 

Behnken, Hermann: Ein neuer Röntgenstrahlenhärtemesser. (Physikal.-Techn. 
BReichsanst., Berlin-Charlotienburg.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 80, H. 5/6, 
8. 553—560. 1923. 

Bei der Ablesung der Dosis an dem auf der ischen Wir des Fluoreeoenz- 
lichtes einer Leuchtfolie beruhenden neuen ee Dosie — muß der 
Härtegrad der ausgewerteten Strahlung bekannt sein, da die Eichkurven der Schwärzun 
des photographischen Papieres sich mit der Änderung des Härtegrades verschieben. Nach 
verschiedenen Versuchen wurde ein geeigneter, direkt ableebarer Härtemesser in folgender 
Weise konstruiert: Auf der Rückseite eines kleinen Leuchtschirmes befand sich in der 
Mitte ein schmaler Stufenkeil von 18 Stufen aus Kupferfolien von 0,02 mm Dicke, die 
immer um ein Blatt zunehmend treppenförmig aufeinandergelegt waren. Auf der Vorder- 
seite blieb dieser mittlere Teil des Leuchtschirmes frei. Unmittelbar daneben lagen je- 
doch auf der Vorderseite Graufilter geeigneter Durchlässigkeit, und zwar links vom Stufen- 
keil eine Lamelle und rechts 2 Lamellen übereinander. so daß auf der rechten Seite das Licht 
des Leuchtschirmes doppelt so stark geschwächt wurde wie links. Läßt man die Röntgen- 
strahlung von der Rückseite her auf das Meßgerät fallen, so wird eine um so höhere Stufe des 
Kupferstufenkeils die gleiche Helligkeit aufweisen wie der mit dem Graufilter bedeckte Teil 
den Leuchtschirmes, je härter die Strahlung ist, und zwar zeigt diese Skala im Gegensatz zur 
Wehnelt-Skala einen fast linearen Anstieg mit der Härte. Es wird vorgeschlagen, den Härte- 
messer mit der Strahlung einer mit sinusförmiger Spannung betriebenen Coolidge-Röhre zu 
eichen und als Härtemaß den Scheitelwert der Spannung anzugeben. Bei gefilterter Strahlung 
ist die Art des Filters mit zu berücksichtigen. Holthusen (Hamburg)., 

Stejskal, Karl: Der osmotische Faktor in der Osmotherapie und der Protein- 
körpertherapie. (Spt. d. Barmherz. Brüder, Wien.) (35. Kongr. f. inn. Med., Wien, 
Sitzg. v.9.—12. IV. 1923.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 86, Nr. 14/15, S. 276—277. 1923. 

Verf. bespricht die Rolle des Quellungsdrucks der Eiweißkörper bei dem Wirkungs- 
mechanismus der Proteinkörper. In mancher Beziehung bestehen Analogien mit der 
Wirkung parenteral gegebener hyperosmotischer Lösungen. Unter den letzteren 
bespricht Verf. besonders die von ihm zuerst gefundene, aus einer lokalen und einer 


5* 


— 68 — 


zentral-reflektorischen Komponente sich zusammensetzende Wirkung intravenös oder 
intracutan gegebener hypertonischer Kochsalzlösung auf die Salzsäureproduktion 
des Magens. In ganz ähnlicher Weise konnte Verf. durch intracutane Injektion von 
Pferdeserum ein Ansteigen, durch intravenöse ein Absinken der Säurewerte im Magen 
hervorrufen. Um auch die Wirkung parenteral gegebener Eiweißkörper auf das Gewebe 
zu studieren, injizierte Verf. in 3 Fällen in die vorher entleerte Höhle von Hydrocelen 
15—18 ccm normales Pferdeserum. In kurzer Zeit, zum Teil schon nach wenigen Stun- 
den, hatte der Gehalt des injizierten Serums an Gesamt-N und an Rest-N stark abge- 
nommen und sich annähernd auf die Vorversuchskonzentration der Hydrocelen- 
flüssigkeit eingestellt. Verf. schließt aus seinen Versuchen, daß ins Gewebe eingeführte 
Eiweißkörper primär eine gesteigerte Durchlässigkeit von Gefäßen und Membranen, 
sekundär eine Erhöhung des Stickstoffumsatzes hervorrufen. Robert Meyer-Bisch.° 


Sehnaudigel, 0.: Omnadin. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 18, 8. 566 
bis 567. 1923. Ä 

Das Omnadin Muchs (Firma Kalle & Co.) ist ein Gemisch reaktiver Eiweiß- 
körper, ein Lipoidgemisch aus Galle und ein animalisches Fettgemisch. Es leistete 
Verf. als Ergänzung bei spezifischen Behandlungen der Uvealtuberkulose gute ‚Dienste. 
Bei Fällen, die auf Tuberkulin schlecht oder gar nicht reagieren, schaltet Verf. 3—10 In- 
jektionen (2!/, ccm Omnadin, intramuskulär, täglich) in die Tuberkulinbehandlung 
ein. Bei Rezidiven wird die spezifische Behandlung eingeleitet mit der gleichen Dosis 
Omnadin, dann erst folgt die Tuberkulinkur. In 10%, der Fälle traten Fieberreaktionen 
auf, Komplikationen wurden nicht beobachtet. Auch zur retrobulbären Injektion 
zusammen mit Cocain kann Omnadin verwendet werden. Nicht geeignet ist es bei 
ganz frischen Fällen von Chorioiditis, besonders solchen mit Neigung zur Exsudation 
und Netzhautablösung. Pyrkosch (Schömberg). 
Chemotherapie: 

Sehröder, G.: Die Chemotherapie der Tuberkulose. Arch. de med., cirug. y 
especialid. Bd. 11, Nr.4, S. 156—171. 1923. (Spenisch.) 

Wenn wir auch nicht im Sinne von Ehrlichs Sterilisatio magna mit einem Schlage 
den Krankheitserreger vernichten können, so verfügen wir doch bei der Behandlung 
der Tuberkulose über eine Reihe von chemischen Mitteln, die zu den durch den Krank- 
heitserreger hervorgerufenen -Prozessen in Beziehung treten und sie in günstigem 
Sinne beeinflussen können. Wenn auch über die Einzelheiten dieser Einwirkungen 
noch vieles umstritten und unklar ist, so viel steht fest, daß man mit einer Reihe 
von chemischen Mitteln, die ohne direkte Einwirkung auf den Krankheitsherd als 
Reizmittel auf dessen Umgebung oder auf den Gesamtorganismus wirken, die gleichen 
Reaktionen und unter Umständen auch die gleichen Behandlungserfolge erzielen kann 
wie mit den spezifischen Tuberkulinpräparaten. Wichtig bei ihrer Anwendung ist vor 
allem dabei die Dosierung und die Einhaltung entsprechender Zwischenräume zwischen 
den einzelnen Darreichungen. Was Einzelheiten betrifft, so hat — um nur das Wichtigste 
hervorzuheben — Schröder weder bei seinen tierexperimentellen Untersuchungen 
noch am Krankenbett die von anderen Autoren berichteten günstigen Erfolge des 
Kupfers und seiner Verbindungen bestätigen können. Von den Goldpräparaten übt 
das Krysolgan in Mengen von 0,025—0,1 mit 1Otägigen Zwischenräumen intravenös 
eingespritzt entschieden einen günstigen Einfluß auf die Tuberkulose der Schleim- 
häute, besonders des Kehlkopfes aus; zweckmäßig ist dabei die Kombination mit Tuber- 
kulin, das in der Mitte zwischen je 2 Krysolganeinspritzungen gegeben wird. Ver- 
suche mit anderen Schwermetallen haben zu keinem eindeutigen Ergebnis geführt; 
ebensowenig sind Arsenik, Salicylsäure, die Kalksalze direkte Heilmittel der Tuber- 
kulose. Der Kieselsäure schreiben viele Beobachter eine günstige Einwirkung hin- 
sichtlich der Hervorrufung einer Leukocytose und der Anregung von Bindegewebs- 
neubildung um die einzelnen Krankheitsherde zu; die bisher gemachten Erfahrungen 
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ermuntern zu weiteren Versuchen. Dagegen hat die Anwendung der verschiedenen 
Farbstoffe evtl. auch in Kombination mit Metallen zu sehr widerspruchsvollen Ergeb- 
nissen geführt. In vielen Fällen hat man vom Jod bzw. der durch es hervorgerufenen 
Lymphocytose Erfolg gesehen, wenn auch gerade bei aktiver Tuberkulose seine An- 
wendung große Vorsicht erfordert. Erwähnt seien endlich noch Versuche mit Chaulmo- 
ograöl, Leberthran und Borcholin. Für die Behandlung der Mischinfektion empfiehlt 
Schr. endlich auf Grund eigener günstiger Erfahrungen je nach der Art der gefundenen 
Mikroorganismen die Darreichung von Optochin und Eucupin, aber in kleineren als 
sonst gebräuchlichen Dosen und diese über eine größere Zahl von Tagen verteilt. 
Bauer (Emmendingen). 

Kolle, W., und H. Schlossberger: Chemotherapeutische Versuche bei Tuberkulose. 
(Staatsinst. /. exp. Therapie, Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 
Bd. 100, H. 1, S. 107—112. 1923. 

Die Verff. berichten über eine Reihe von chemotherapeutischen Experimental- 
studien an weißen Mäusen, die als Grundlage für weitere Untersuchungen, was ange- 
wandte Technik und Erfolge betrifft, anzusehen sind. Die Versuchstiere wurden mit 
einem geeigneten, konstant virulenten Hühnertuberkelbacillenstamm in Menge von 
1/ mg intraperitoneal, zum Teil auch durch Inhalation infiziert und zeigten dabei 
gleichartigen Krankheitsverlauf, Exitus erfolgte durchschnittlich nach 30—60 Tagen. 
Die chemotherapeutische Behandlung mit parasitotropen Mitteln bei wiederholter, 3- bis 
10 maliger intravenöser Injektion in Abständen von 1/,—2 Wochen setzte ein nach Fest- 
stellung manifester Tuberkuloseherde, etwa 14 Tage nach der Infektion, in einzelnen 
Versuchsreihen auch früher oder später. Die Wirkung war keine parasiticide, aber 
eine nachweisbar lebensverlängernde (Lebensdauer bis zu 200 Tagen). Eine Tabelle 
zeigt die Wirkungsunterschiede. Die Anwendung von Farbstoffen, Chinin, Arsenikalien 
(außer Trypanosan und Chlorsilberfuchsin), die Farbstoffe der Benzidinreihe, Trypan- 
rot, Trypanblau, Bayer 205, kolloidale Kieselsäure, Kreosot, Xylol, Aceton blieb 
ergebnislos. Dagegen zeigten Jod- und Schwermetallverbindungen eine lebensver- 
längernde Einwirkung. Hervorgehoben in diesem Sinne werden Jodkalium, Jodkollargol 
(Chemische Fabrik Heyden), Jodfarbstoffmetallverbindungen wie Jodsilbermethylen- 
blau, Jodsilbertrypanblau (E. Merck), Kupfer (Kupfersilicatlösung III der Gräfin 
Linden), Silber (Kollargol, Jodkollargol, Chlorsilberfuchsin), Gold (Aurokantan, Krysol- 
gan, Goldsalvarsan), Quecksilber (organische Hg-Verbindung der Höchster Farbwerke). 
Die Kombination verschiedener Mittel setzte im allgemeinen die Wirkung herab oder 
hob sie ganz auf. Die Ergebnisse dieser Versuche sind in Anbetracht der schweren, 
unter der Form einer chronischen Septicämie stets tödlich verlaufenden Mäusetuber- 
kulose immerhin bemerkenswert. In Anbetracht der chemischen Verschiedenartigkeit 
der lebensverlängernd wirkenden Substanzen und in Rücksicht auf die Beobachtung, 
daß kleinere Dosen häufig stärker wirkten als größere, neigen die Verff. zu der An- 
nahme, daß es sich bei der Verzögerung des Infektionsablaufes um eine unspezifische, 
etwa protoplasmaaktivierende Beeinflussung des infizierten Organismus und nicht um 
eine direkte, bakterientötende oder entwicklungshemmende Wirkung gegenüber den 
Infektionserregern handelt. Block (Bremen). 

Sehwermann: Ein weiterer Fall von toxischer Stomatitis und Dermatitis durch 
Krysolgan. (Sanat. Schwarzwaldheim, Schömberg bei Wildbad.) Zeitschr. f. Tuberkul. 
Bd. 38, H. 2, 8. 97—100. 1923. 

Eine Patientin mit proliferativer Lungentuberkulose und infiltrativer Larynx- 
tuberkulose bekommt auf die 8. Krysolganinjektion (Dos. 0,2) neben erheblichen 
Schleimhautaffektionen ein ausgedehntes Exanthem der äußeren Haut, verbunden 
mit einer pulmonalen Herdreaktion. Diese Toxicodermien nach Krysolgan sind als 
anaphylaktische Erscheinungen aufzufassen, bedingt durch entzündungserregende Pro- 
dukte, die beim Eiweißabbau entstehen. Die Capillarentheorie Heubners wird auf 
Grund der Feldtschen Versuche abgelehnt. Besondere Therapie war auch in unserem 
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Falle nicht erforderlich. Jedenfalls ist die Anschauung Gesztis, daß das Krysolgan 
ein indifferentes Mittel ist, nicht richtig. Kurzer Bericht über die nach unseren Er- 
fahrungen geeigneten Fälle für die Krysolgantherapie und ihre Erfolge. Autoreferat. 


Allgemeine Prognostik : 

Katona, Joseph: Eine Lymphoeytenreaktion in der Tuberkuloseprognostik. 
(XII. med. Abt., städt. Krankenh., Budapest.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 23, 
S. 760—761, 1923. 

Bergl schreibt das Abbauen der eiweißartigen Antigene den Leukocyten, der 
Antigene mit lipoidartigem Charakter dagegen den Lymphocyten zu. Da der Tuberkel- 
bacillus nun in der Hauptsache aus lipoidartigen Stoffen besteht, erklärt sich die 
wichtige Rolle des Lymphocytensystems im Kampf des Organismus gegen die Tuber- 
kuloseinfektion. Auf Grund seiner Untersuchungen über die prognostische Bedeutung 
des Blutbildes schließt Verf., daß im allgemeinen Fälle mit über 25%, Lymphocyten 
prognostisch günstig, daß dagegen Fälle, deren relative Lymphocytenzahl weniger 
als 25%, beträgt, prognostisch ungünstig liegen. In einem Teil der Fälle besteht jedoch 
trotz relativer Lymphocytenzahl über 25% bereits eine herabgesetzte Reagibilität des 
Lymphocytensystems und infolge Verminderung der natürlichen Abwehrkraft ist die 
Prognose ungünstig. Das zeigte sich bei Ergänzung des einfachen, qualitativen Blut, 
bildes durch die Fettbelastungsreaktion (perorale Butterzufuhr). Bezüglich der Pro- 
gnose lassen sich somit 3 Gruppen unterscheiden: 1. Fälle mit relativer Lympho- 
cytenzahl über 25%, die nach dem Butterfrühstück einen normalen Lymphocyten- 
anstieg zeigen. Es sind die Fälle des Initialstadiums der Tuberkulose, bei denen eine 
klinische Heilung zu hoffen ist. 2. Fälle mit relativer Lymphocytenzahl über 25%, 
die nach dem Butterfrühstück einen Lymphocytensturz zeigen. Es ist dies ein Stigma 
des sich verschlimmernden Prozesses, daher Zeichen einer ungünstigen Prognose. 
3. Fälle mit relativer Lymphocytenzahl unter 25%. Hier tritt der Lymphocytensturz 
nach dem Frühstück immer ein. Die Prognose ist ungünstig. M. Schumacher (Köln). 

Kern, Tibor v., und Béla Johan: Über die Möglichkeit der Heilung der Miliartuber- 
kulose. (I. med. Klin. u. I. pathol. Inst., Uniw. Budapest.) Beitr. z. Klin. d. Tuberk. 
Bd. 56, H. 1, S. 41—47. 1923. 

Die Möglichkeit und das tatsächliche Vorkommen von Heilung auch der Miliar- 
tuberkulose ist in der Fachliteratur nicht unbekannt. Man hat Formen von langsam 
verlaufender, chronischer Miliartuberkulose beschrieben, deren Prognose nicht einmal 
besonders ungünstig ist. Aber auch schwere Formen bessern sich unter Umständen 
unerwartet, und gelangen nach kürzerer oder längerer Zeit zur klinischen Heilung. 
Verff. führen einen derartigen Fall eingehend vor, wo die klinische Heilung 7 Monate 
dauerte; dann kam ein Rückfall und der Tod erfolgte an Meningitis. Die Diagnose 
einer Miliartuberkulose der Lunge war durch die Symptome und den Röntgenbefund 
gesichert: Ein Röntgenbild ist beigefügt, das zahlreiche, über beide Lungen zerstreute 
kleine, nicht konfluierende Herdschatten zeigt. Der Obduktionsbefund lautete auf 
Tuberculosis pulmonis miliaris sanata und Meningitis basilaris tuberculosa. Meissen. 

Siegfried, Karl: Zur Frage nach der Dauer der Lungentuberkulose. (Versorgungs- 
amt Potsdam.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 88, H. 4, 8. 241-254. 1923. 

Von 370 verwertbaren Fällen von Lungentuberkulose beim Versorgungsamte Pote- 
dam sind 46%, nach etwa 2®/ jähriger Krankheitsdauer gestorben. Siechtumskrank, 
d. h. nicht wieder arbeitsfähig wurden nach etwa 22/ jähriger Krankheitsdauer nur 5%. 
Die übrigen 49% wurden wieder voll arbeitsfähig, also klinisch geheilt (die Begriffe 
„voll arbeitsfähig‘‘ und ‚klinisch geheilt‘‘ brauchen sich durchaus nicht zu decken. 
Ref.), und zwar betrug bei diesen die Krankheitsdauer durchschnittlich 6 Jahre bei 
Kriegs-, aber 22 Jahre bei Friedensfällen. Eine Abhängigkeit der Dauer der Lungen- 
tuberkulose vom Erkrankungsalter konnte nicht bestätigt werden. Die Frage der Dauer 
der Lungentuberkulose fällt zusammen mit der Frage nach dem klinischen Beginn 


der Tuberkulose: Rechnen wir als Beginn der Erkrankung das Auftreten der ersten 
Erscheinungen der Phthise im Sinne von Virchow - Orth, so dauert die Lungen- 
tuberkulose beim erwachsenen Manne aus den Kreisen der Arbeiterschaft im Durch- 
schnitt wenig mehr als 2 Jahre. Dabei ist aber zu berücksichtigen, daß nur etwa die 
Hälfte der Fälle von Lungentuberkulose so spät erst in ärztliche Behandlung kommt. 
Die andere Hälfte der Fälle wird klinisch geheilt (? Ref.) und wieder voll arbeitsfähig. 
In diesen Fällen bleibt die Dauer der Lungentuberkulose hinter der voraussichtlichen 
Lebenserwartung um so weniger zurück, je mehr es uns gelingt, den anatomischen 
Beginn der Lungentuberkulose auch klinisch zu erkennen. Von klinischer. Heilung 
darf besonders vom 8. Krankheitsjahre an gesprochen werden (? Ref.). Was die Dauer 
dann noch verkürzt, ist lediglich die Gefahr einer Neuerkrankung (Metastase oder 
exogene Reinfektion? Ref.) an Phthise. Diese bedroht den früher Tuberkulösen aller- 
dings in höherem Maße als den Gesunden. (Der Begriff der ‚‚klinischen Heilung“ 
ist doch heute noch so wenig scharf umrissen, daß wir ihn bei'solchen statistischen 
Untersuchungen am besten noch ganz ausschalten würden. Ref.). Scherer (Magdeburg). 


Laird, Arthur T.: The subsequent history of children discharged from tubereulosis 
sanatoria. (Späteres Schicksal aus Tuberkulosesanatorien entlassener Kinder.) (Nope- 


ming sanat., Nopeming, Minn.) Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr. 3, 8. 207-214. 1923. 
Über 144 Kinder konnten Erkundigungen eingezogen werden. Fast 83%, waren gesund 
(71%) oder am Leben (12%). Auch von Kindern aus sicher tuberkulösen Familien waren 
77% gesünd. Von 12 Fällen, die 7 Jahre nach der Entlassung ermittelt werden konnten, 
waren 6 gesund, die übrigen am Leben. Die Heilungsaussichten steigen mit der Dauer des 
Sanatoriumaufenthaltes, sie sind nicht schlechter als beim Erwachsenen. Kinder tuberkulöser 
Eltern zeigen einen kleinen Prozentsatz günstigere Zahlen als die Gesamtgruppe. Die Zahlen 
sind nicht ausreichend für weitergehende Schlüsse. Zuverlässige Daten könnten nur durch 
große Sammelstatistik erhalten werden. Adam (Heidelberg). 


Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche (soziale und staatliche Maß- 
nahmen, Fürsorgewesen, Heilstätten, Tuberkulosekrankenhäuser und -Heime, 
Erholungsstätten): 


@ Bürgers, Th. J.: Die Tuberkulose. Ihre Ursachen und Bekämpfung. Dresden: 
Erich Deleiter 1923. 44 S. G.Z. —,25. 

Durch kurze, allgemein verständliche Zusammenfassung über Entstehung, Wirkung 
und Bekämpfung der Tuberkulose ist ein neuer guter volkstümlicher Führer in diesem 
Büchlein entstanden. Besonders zu erwähnen ist das genaue Eingehen auf die Ver- 
hütung der Tuberkulose. Hier werden die Fragen: Wie kann man den Säugling, das 
Kleinkind, das Schulkind, die Schulentlassenen, die Erwachsenen schützen? trefflich 
behandelt. Zum Schluß wird ein kurzer Überblick über die Tuberkulose-Fürsorge- 
stellen und ein Entwurf zu einem Tuberkulosegesetz gegeben. Dorn (Charlottenhöhe). 


@ Ilvento, Areangelo: La tubercolosi malattia sociale. (Attualità scient., serie med.. 
Nr. 5/6.) (Die Tuberkulose eine soziale Krankheit.) Bologna: Nicola Zanichelli 1923. 
180 S. L. 15. 

Die Ansteckungsfähigkeit der Tuberkulose ist seit den ältesten Zeiten bekannt. 
Seit langem kennt man die latenten Formen, aber erst die letzte Zeit hat die Beweise 
erbracht, daß der Mensch die hauptsächlichste, wenn nicht die einzige Quelle der 
Ansteckung ist. Abgesehen von einigen mangelhaften statistischen Daten der früheren 
Zeit, hat man erst gegen Ende des verflossenen Jahrhunderts angefangen, genauere 
Erhebungen über die Verbreitung der Krankheit anzustellen. Die Tuberkulosesterblich- 
keit hat von 1887—1914 bei allen Nationen langsam, aber stetig abgenommen. In 
Italien betrug die Zahl der Todesfälle an Tuberkulose von 1887—1889 63 505 jährlich, 
1914 nur noch 47 560. Parallel damit lief eine Abnahme der Todesfälle überhaupt, 
ein Zeichen der verbesserten hygienischen Verhältnisse der Bevölkerung. In einigen 
Staaten kann die Abnahme der Tuberkulosetodesfälle auch auf die vorbeugenden 
Maßnahmen zurückgeführt werden. Die Sterblichkeit wechselt in den verschiedenen 
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Staaten. Sie ist sehr gering in Portugal, Belgien, England, Deutschland und Italien 
(1300—1700 Todesfälle auf 1 Million Einwohner); sie ist sehr groß in Bulgarien, Serbien 
und Österreich-Ungarn (mehr als 3000 Todesfälle auf 1 Million). Der Breitengrad 
hat keinen Einfluß auf die Zahl der Todesfälle in den verschiedenen Ländern, auch der 
nationale Reichtum scheint keinen solchen auf die Verbreitung der Krankheit zu 
haben. In Italien sind die am meisten heimgesuchten Gegenden Ligurien und die 
Lombardei, in geringerem Maße auch die südlichen Provinzen. In Sardinien ist die 
Tuberkulosesterblichkeit im Zunehmen, in allen anderen Gegenden im Abnehmen 
begriffen. Die keltische Rasse scheint gegenüber dem Ansteckungsstoff empfind- 
licher, die Mittelmeerrasse widerstandsfähiger zu sein, während die jüdische Rasse 
die geringste Sterblichkeit aufweist. Berufe, die zum Arbeiten in geschlossenen über- 
völkerten Räumen zwingen, schlechte soziale Verhältnisse, Alkoholismus begünstigen 
die Entwicklung der Tuberkulose. Jeder Krieg hat zu einer Zunahme der Tuberkulose 
unter der Zivilbevölkerung geführt. Die Statistiken über den Weltkrieg, die die Rivista 
internazionale der obersten Gesundheitsbehörde veröffentlicht hat, beweisen die Zu- 
nahme der Tuberkulosetodesfälle in allen, besonders aber den kriegführenden Staaten. 
Die Sterblichkeit in Italien ist nach dem Kriege auf 60 000 gestiegen. Im Interesse 
der Gesellschaft und der Kranken wäre eine Zählung der Tuberkulösen notwendig. 
Bisher ist in dieser Beziehung nur Unvollständiges geleistet worden. Zur Abwehr 
gegen eine solche Geißel der Menschheit wurden Fürsorgestellen, Heilstätten, Kranken- 
häuser für Tuberkulöse gegründet. Vom vorbeugenden Gesichtspunkt aus ist die 
Aufnahme der Kranken in die Heilstätten von geringer Bedeutung. In Italien ist die 
Heilstättenbehandlung niclt sehr verbreitet. Die meisten Kranken werden zu Hause 
behandelt. In Italien stehen in den Krankenhäusern und Heilstätten nur 9200 Betten 
zur Verfügung der Tuberkulösen, d.h. ein Bett auf 4400 Einwohner. Es wurden kli- 
matische Kurorte gegründet, um die Widerstandsfähigkeit der Kinder gegen die 
Tuberkulose zu heben. Doch ist in Italien die Zahl der Kinder, die in solche Kurorte 
geschickt werden können, noch allzu gering. Für die heranwachsende Jugend ist fast 
noch nichts geschehen. Auch die Fürsorgestellen müssen vermehrt, die Propaganda 
für Hygiene muß verstärkt werden. Alle diese Aufgaben sind sehr kostepielig, die 
allgemeine Wohltätigkeit genügt hier nicht. Im Ausland: haben sich Gesellschaften 
zur Bekämpfung der Tuberkulose gebildet, denen reichliche Mittel zur Verfügung 
stehen. Die bedeutendste derartige Gesellschaft in Italien ist die zu Genua mit einer 
Jahresbilanz von 700 000 Lire. Sache des Staates ist es, die Abwehrmaßnahmen zu 
organisieren und zu fördern. Carpi (Ganter). 

Pfleiderer: Einiges zur Tuberkulosefrage. Med. Korresp.-Blatt f. Württ. Bd. 98, 
Nr. 24, S. 100—101. 1923. 

Die Tuberkulose ist vor allem eine Wohnungskrankheit. Es muß viel mehr Wert 
auf Licht und Luft gelegt werden. Die Ernährung soll hauptsächlich aus Vegetabilien 
bestehen. In dem Genuß von Milch steckt die große Gefahr einer Tuberkuloseschä- 
digung, da „?/, unserer Milchtiere tuberkulös sind‘. Das Rauchen muß unserem Volke 
abgewöhnt werden. Dorn (Charlottenhöhe). 

Montet, Eugène: Le problème de l’habitation dans les rapports avec Ia tubereulose. 
(Das Wohnungsproblem in seinen Beziehungen zur Tuberkulose.) Bull. du comité 
nat. de défense contre la tubercul. Jg. 4, Nr. 3, S. 181—188. 1923. 

Brion, Aug., et Albert Brion: Tuberculose et habitation. (Tuberkulose und Wohnung.) 
Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. Jg. 4, Nr. 3, S. 189—200. 1923. 

In beiden Arbeiten wird auf die Wichtigkeit der Wohnungshygiene im Kampfe 
gegen die Tuberkulose hingewiesen. Die Tuberkulose ist eine Krankheit in den Woh- 
nungen ohne Luft und Sonne mit Übervölkerung in engen dunklen Gassen. Diese 
Infektionsherde müssen angegriffen werden und verschwinden, wenn der Kampf gegen 
die Tuberkulose und die Behandlung der Tuberkulösen seinen Zweck erfüllen soll. 

Schwermann (Schömberg). 
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Braeuning: Beitrag zur Frage der exogenen Reinfektion bei Tuberkulose. (Für- 
sorgestelle f. Lungenkr., Stettin.) Beitz. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 55, H. 2, 8.127 bis 
132. 1923. 

1. Erkranken die Angehörigen der Phthisiker öfter an Tuberkulose als die in ge- 
sunden Familien Lebenden? Auf 1!/, Million Einwohner kamen in den Jahren 1919 
bis 1921 235 333 Neuerkrankungen an offener Tuberkulose, d.i. 5,4°/,,, während auf 
833 Angehörige von offen Tuberkulösen 27, d.i. 32,4°/,, kamen, also fast 6 mal soviel. 
Dieser Unterschied überschreitet nach Ansicht des Verf. die von ihm selbst angeführten 
Fehlerquellen solch statistischer Berechnungen. — 2. Liegen die Doppelerkrankungen 
zeitlich so dicht zusammen, daß eine Ansteckung wahrscheinlich ist? Die zweite Er- 
krankung fand zu Lebzeiten des zuerst Erkrankten 20 mal statt, im 1. Kalenderjahre 
nach seinem Tode 5b mal, im 2. Jahre 2mal. 3. Daß es sich um eine Reinfektion (exo- 
oder endogene) gehandelt hat, wird aus dem chronischen Verlauf und der Beschränkung 
auf die Lunge wahrscheinlich (tertiäre Form von Ranke). Bei den erwachsenen 
Angehörigen Tuberkulöser findet sich 3mal so häufig eine tertiäre offene Lungen- 
tuberkulose wie bei der übrigen erwachsenen Bevölkerung. 4. Beruhen die Erkran- 
kungen auf familiärer Disposition oder Exposition? In hygienisch einwandfreien Fami- 
lien fanden sich nur 1,9%, offen tuberkulöser Angehöriger, in unhygienischen dagegen 
zunehmend bis zu 4,9%. Befragung von 100 offenen Tuberkulösen und 100 Nicht- 
tuberkulösen ergab, daß die ersteren 2,7 mal öfter angaben, wissentlich mit Tuber- 
kulösen in Berührung gewesen zu sein als die letzteren. Da in einem Hustentröpfchen 
5000 (Hollmann) bis 19000 (Hippke) Tuberkelbacillen vorhanden sein können, 
kann man die Bedeutung der exogenen Reinfektion wohl verstehen. In den von der 
Fürsorgestelle sanierten Haushalten erkrankten 3,7 mal weniger Angehörige als in den 
nicht sanierten. E. Leschke (Berlin). 

Kuss,G.: Contagion de la tuberculose et préjugés populaires. (Tuberkuloseansteckung 
und Volksvorurteil.) Vers la santé Bd. 4, Nr. 3, S. 19—21. 1923. 

In der Zusammenfassung sind folgende Leitsätze maßgebend: Der Tuberkulöse 
darf nur in den Spucknapf spucken, darf niemand anhusten, muß ein eigenes Bett 
haben. Es darf kein Staub erzeugt werden. Täglich ist besonderes Hustentaschentuch 
zu gebrauchen. Der ansteckungsgefährliche Tuberkulöse soll keine Kinder liebkosen. 

Dorn (Charlottenhöhe). 

Liefmann, E.: Zur Frage der hygienischen Volksbelehrung. Dtsch. med. Wochen- 
scht. Jg. 49, Nr. 24, S. 793—794. 1923. 

Die hygienische Volksbelehrung hat in der Schule einzusetzen. Die bisherigen 
Erfolge sind aber noch gering. Auf den Volksschulen sollte deswegen die Zahl der 
Stunden für Gesundheitslehre vermehrt werden. Einzuführen wäre vor allem dieser 
Unterricht auch in den Fortbildungsschulen. Die Vorbildung der Volksschullehrer 
im Fach der Gesundheitslehre ist noch ganz ungenügend. In den höheren Schulen 
(Mittelschulen) ist der Unterricht in der Gesundheitslehre in den Primen zu erteilen, 
in denen das Verständnis der Schüler für hygienische Fragen ein größeres ist. Un- 
verständlich ist es, daß bisher in der Vorbildung der akademischen Lehrer und Lehrerin- 
nen kein obligatorischer Lehrgang für das Fach der Hygiene vorgesehen ist. Zweck- 
mäßig wäre vielleicht die Erteilung des Unterrichts in der Gesundheitslehre an den 
Schulen durch den Schularzt bzw. Schulärztin, welche sich freilich die Facultas docendi 
erwerben müßten. Pyrkosch (Schömberg, O.-A. Neuenbürg). 

Gosse, A. Hope: Publie health aspects of pulmonary tuberculosis. (Lungentuber- 
kulose vom Standpunkt der öffentlichen Gesundheitspflege.) Journ. of state med. 
Bd, 31, Nr. 5, S. 213—222. 1923. 

Als derzeit wichtigste Aufgabe bei der Bekämpfung der Lungentuberkulose 
wird die Schaffung geeigneter Möglichkeiten zur Absonderung der ansteckungs- 
fähigen Kranken bezeichnet. Um dem Widerstand der Erkrankten gegen die Auf- 
nahme in derartige Anstalten wirksam zu begegnen, müssen diese, was die Aufnahme- 
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bedingungen anbetrifft, so anziehend wie möglich gestaltet werden. Hierzu gehört 
in erster Linie die Erlaubnis, die Angehörigen in regelmäßigen Abständen, etwa aller. 
2—4 Wochen für 2—3 Tage, besuchen zu dürfen, denn „6 Tage Abtrennung unter 7 
ist weit besser als gar keine“. Neben der Absonderung erzielt die Anstaltsunterbringung 
gleichzeitig Erziehung zur vorsichtigen Behandlung des Auswurfs und gibt Gewähr 
für wirksame Kur und Pflege. Schaeffer (Berlin)., 


Siegfried, Karl: Zur Arbeitsfähigkeit der Lungentuberkulösen. Zeitschr. f. ärztl.- 
soz. Versorgungswesen Jg. 3, H. 3, 8. 101—107. 1923. 

Nach der RVO,. unterscheiden wir Erwerbsfähigkeit und Arbeitsfähigkeit. Unter 
Erwerbsfähigkeit wird das Maß von Arbeit verstanden, welches ein Verletzter oder 
Kranker nach ärztlicher Schätzung noch zu leisten imstande ist; abgeschätzt wird in 
Prozenten die Erwerbsminderung. Arbeitsfähig hingegen ist jeder, der einer gewinn- 
bringenden Beschäftigung überhaupt nachgeht, arbeitsunfähig, wer durch Krankheit 
oder anderen Anlaß hieran gehindert ist. Die Arbeit stützt sich auf 188 Fälle von 
lebenden tuberkulösen Rentenempfängern des Versorgungsamtes Potsdam, während 
im ganzen 6000 Akten mit insgesamt 400 sicheren Tuberkulosefällen zur Bearbeitung 
kamen. Von diesen 400 Tuberkulösen sind mehr als die Hälfte gestorben, !/,, ist siech- 
tumskrank, mehr als !/, dagegen arbeitsfähig. Wenn auch diese letzteren in der Wahl 
ihrer Arbeit beschränkt sind, so sind sie doch bei geeigneter Berufstätigkeit als sozial 
vollwertig anzusehen. Allen Lungentuberkulösen ist im Sinne der Schädigung der 
körperlichen Unversehrtheit ein gewisser Grad von Erwerbsminderung zuzuerkennen; 
infolgedessen ist von Wichtigkeit der Unterschied von Arbeitsfähigkeit und Erwerbs- 
fähigkeit. Höhere Renten bei mehr als 3jährigem Bestande des Leidens, ohne daß 
ärztliche Behandlungen notwendig waren, unbegründet. Bei allen frischen Fällen da- 
gegen und besonders bei den offenen Tuberkulosen sind nur die höchsten Renten- 
'sätze angebracht. Schwermann (Schömberg). 


Martin, André: A propos des rapports entre les dispensaires antitubereuleux et les 
médecins praticiens: Le dispensaire organe de diagnostie. (Beziehungen zwischen Für- 
sorgestellen und praktischen Ärzten: Die Fürsorgestelle, Organ der Diagnostik.) 
Presse méd. Jg. 31, Nr. 52, S. 1085—1087. 1923. 
=- Eine der Hauptaufgaben der Tuberkulosefürsorgestellen ist die Entdeckung 
der Tuberkulösen. Nur fachärztlich ausgebildete Kollegen sind in der Lage, die Diagnosen 
mit allen zu Gebote stehenden Mitteln zu stellen. So werden auch Mitläufer, die nicht 
in die Fürsorgestellen gehören, beizeiten ausgeschieden. Eifrige Mitarbeit von seiten 
der praktischen Ärzte ist erforderlich. Eine Konkurrenz für die praktischen Ärzte 
kann die Tuberkulosefürsorgestelle bei scharfer Umschreibung ihrer Tätigkeit nicht 
werden. | Dorn (Charlottenhöhe). 


Cruchet, L.: Quel est le rendement des dispensaires antitubereuleux? (Welches sind 
die Erfolge der Tuberkulosefürsorgestellen?) Presse med. Jg. 81, Nr. 50, 8. 1041 
bis 1042. 1923. | 

Wenn auch die Erfolge der Tuberkulosefürsorgestellen durch statistisches Material 
noch nicht deutlich in Erscheinung treten, so ist doch sicher, daß besonders in der 
Entdeckung der Tuberkulösen durch genaue Diagnosenstellung schon viel geleistet 
worden ist. Das Vertrauen der übrigen Ärzte wird die Leistungsfähigkeit der Tuber- 
kulosefürsorgestellen steigern. Dorn (Charlottenhöhe). 


Kuss, G.: Queis sont les tubereuleux qu’il faut admettre et conserver dans les 
sanatoriums publies? (Welche Tuberkulöse sollen in Volksheilstätten geschickt und 
behandelt werden?) Bull. du comit& nat. de defense contre la tubercul. Jg. 4, Nr. 2, 
8. 76-93. 1923. 

Der Erfolg der Volkssanatorien hängt von zwei Bedingungen ab: 1. Sie müssen 
in engster Verbindung mit einigen Fürsorgestellen stehen, die ihnen die geeigneten 
Fälle heraussuchen und zuschicken. 2. Der leitende Arzt muß sich bei der Aufnahme 
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and der Weiterbehandlung an die gesetzlichen Vorschriften halten. Das Gesetz Honnorat 
vom 10. VIII. 1920 sagt, daß nur solche Kranke in die Volkssanatorien aufgenommen 
werden dürfen, die sicher durch den Kuraufenthalt geheilt oder wenigstens gebessert 
werden können. Im Verlauf des ersten Monates der Kur muß der Chefarzt entscheiden, 
ob der Patient verbleiben darf oder nicht. Von sozialen Gesichtspunkten aus sind die 
Patienten der Volksheilstätten in drei Kategorien zu ordnen: 1. Leute mit schwerer, 
unsauberer Arbeit, die sich mit Sicherheit weiter verschlechtern; 2. Arbeiter und An- 
gestellte, die nicht in die 1. Kategorie fallen, und deren Lebensbedingungen so weit 
genügend sind; 3. Kunsthandwerker, Kaufleute, geistige Arbeiter usw. mit gesichertem 
Auskommen in relativ günstiger Arbeitsmöglichkeit. Die klinische Unterscheidung ist: 
1. Vorhandensein einer Lungen- oder Pleuratuberkulose mit sicherem Zeichen einer 
Verschlechterung oder Aktivität. 2. Begrenzung eines Falles, bis man erwarten kann, 
daß die gewohnte Arbeit wieder aufgenommen werden kann. 3. Klinische Zeichen 
einer deutlichen Wendung zur Besserung. Inaktive Tuberkulose oder Verdacht anf 
Tuberkulose sind unbedingt auszuschließen die gehören in die Fürsorgestellen. Für 
die quantitative Einteilung der Lungentuberkulose genügt die Turbansche, wenn 
man sie nur für die günstigen Formen der Tuberkulose (cirrhotische, adenomatöse) 
anwendet. Bei der qualitativen Einteilung muß vor allem auf den Verlauf und die 
Ausdehnung gesehen werden, hier wird der Sanatoriumsarzt besser als der Fürsorgearzt 
die richtige Prognose stellen. Bacillenausscheider sind unbedingt in Heilstätten auch 
aufzunehmen. Unter bestimmter Voraussetzung sind auch fiebernde Patienten nicht 
abzulehnen (Temperatur nicht über 38,1 rectal abends bei nicht zu ausgedehntem 
Prozeß). Dorn (Charlottenhöhe). 


Depeeke, Hanni, und Gerhard Denecke: Die Lungenfürsorge in Gireilswald. 
(Beratungsstelle [. Lungenkranke, Greifswald.) Bos, Praxis u. Arch. f. Volkswohlfahrt 
Jg. 82, Nr. 23, 8. 520—524. 1923. 

Das kleine, doch besonders gut durchgearbeitete Material führt zu folgenden 
Erfahrungen: der in manchen Fällen erschütternden Wohnungsnot kann nur wenig 
gesteuert werden. Milchverteilung ist ein wichtiges Lockmittel. Die Erfolge der Für- 
sorgearbeit waren bei Erwachsenen gering, bei Kindern besser. Ein ‚gesundheitlicher 
Umschwung trat stets nur bei Besserung der wirtechaftlichen Lage ein. Neuer. 


Durig, A.: Über die Bekämpfung der Tuberkulose in Österreich. Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 73, Nr. 19, S. 869—875. 1923. 

Eröffnungsrede auf dem österreichischen Tuberkulosetage 1923. Die trostlose 
Depression des vorigen Jahres, welche die schlimmsten Auspizien für die Bekämpfung 
der Tuberkulose gab, ist neuer Hoffnung gewichen. Die Hebung des Wohlstandes in 
den unteren Bevölkerungsschichten wirkt der Ausbreitung der Tuberkulose entgegen. 
Das Taylorsystem ist zu verwerfen, aber die Steigerung der Arbeitsleistung als Aus- 
druck der Volksgesundung gibt günstige Aussichten für die Bekämpfung der Tuber- 
kulose. Die Sterblichkeit an Tuberkulose, namentlich in den Städten, ist wieder im 
Zunehmen, nachdem das Reservoir der Absterbenden aus der Kriegszeit vorzeitig 
ausgeschöpft worden ist. Die Maßnahmen zur Bekämpfung der Tuberkulose müssen 
vorwiegend vorbeugende und verhütende sein. Daher ist das Hauptaugenmerk den 
Fürsorgestellen zuzuwenden, da die Heilstätten den breiteren Volksschichten infolge 
der hohen Kosten vielfach unzugänglich sind. Das Interesse für die Fürsorgestellen 
in Österreich ist noch unzulänglich; es kommt eine Fürsorgestelle auf 120 000 Ein- 
wohner, in Deutschland auf 20 000! Staat, Gemeinden und besonders Kranken- 
kassen sind verpflichtet, den Fürsorgestellen mehr Interesse als bisher 
entgegenzubringen. Doch muß auch in der Bevölkerung das Bewußtsein der 
Pflicht charitativer Arbeit erstarken. Wegen der großen Kosten bezahlter Hilfs- 
kräfte wären freiwillige Helferinnen sehr notwendig. Nicht die Behandlung ist die 
wichtigste Aufgabe der Fürsorgestellen, sondern die Vorbeugung, daher sollten auf 


Rat der Fürsorgestellen Urlaube und Zubußen gegeben werden. Auf dem Lande sind 
reisende Fürsorgeschwestern, ferner Vereinigung der Tuberkulosefürsorge mit der 
Mutter- und Säuglingsberatung ein dringendes Gebot. Den Wiener Fürsorgestellen 
kommen kaum 10%, der Erkrankungen zur Kenntnis. Vielfach wird größeres Gewicht 
auf bureaukratische Führung des Katasters als auf die eigentliche Fürsorgetätigkeit 
gelegt. Wichtig ist die zwangsläufige Verbind er Fürsorgestellen mit Heilstätten 
und Krankenanstalten. Gegenwärtig stehen bean 3000 Betten für Lungen- 
kranke und 1000 für chirurgisch Tuberkulöse zur Verfügung. Notwendig sind Zentral- 
stellen zur Verteilung der Tuberkulösen. Die Zahl der Betten ist vollkommen un- 
genügend. Errichtung von Tagesheimstätten, Wohnungsfürsorge, Unterbringung auf 
dem Lande und an der See müssen hier als Notbehelf eintreten. A. Baer. 


Die Einriehtungen Österreichs zur Bekämpfung der Tuberkulose. (Nach dem 
Stande vom 31. I. 1923.) Mitt. d. Volksgesundheitsamtes, Wien, Jg. 1923, Nr. 5, 
8. 160-189. 1923. 

Übersichtliche Zusammenstellung aller der Bekämpfung der Tuberkulose dienenden 
Einrichtungen, und zwar Fürsorgestellen, Heilstätten und Spitäler. Danach verfügt 
Österreich derzeit über 53 Tuberkulosefürsorgestellen, 3969 Heilstättenbetten und 
4223 Spitalsbetten. A. Baer. 


Pollara, Dante: Per una piü eoordinata lotta eontro la tubereolosi. (Die Organi- 
sation des Kampfes gegen die Tuberkulose.) Policlinico, sez. prat. Jg. 30, H. 24, 
8. 770—771. 1923. 

Es fehlt bisher noch an einer einheitlichen Organisation. Jede Gemeinde geht 
selbständig vor. Es sollten aber Gemeinden und Provinzen sich zusammenschließen, 
jeder Bürger, jede Gemeinde und Provinz sollten ihren Beitrag in eine gemeinsame 
Kasse liefern; die oberste Leitung, die ganze Organisation des Kampfes aber sollte 
in die Hände der obersten Gesundheitsbehörde gelegt werden. Ganter (Wormditt). 


Armstrong, Donald B.: The tubereulosis demonstration plans of the Milbank 
Memorial Fund. (Die Pläne der Milbankstiftung zur Untersuchung und Bekämpfung 
der Tuberkulose.) Americ. journ. of public health Bd. 13, Nr. 1, 8. 14—16. 1923. 

In den letzten Jahren hat die Tuberkulosesterblichkeit in den meisten amerika- 
nischen Gemeinden rasch abgenommen. Dies Ergebnis mag zum Teil auf natürliche 
unbekannte Ursachen zurückgehen, teils wird es wohl auf die besonderen Bemühungen 
zur Hebung der allgemeinen Gesundheit zu beziehen sein. In den Vereinigten Staaten 
starben aber 1921 immer noch 97 366 Leute an Tuberkulose, so daß also noch genug 
zu tun bleibt. Die Milbankstiftung (Milbank Memorial Fund) der Stadt Neuyork 
verfügt über für unsere Begriffe gewaltige Mittel: 350 000—400 000 Dollar jährlich 
für mindestens 5 Jahre, und Armstrong als Sekretär der Stiftung berichtet in dem 
vorliegenden Vortrage, wie man die Verwendung dieser Beträge möglichst nützlich 
zu gestalten gedenkt. Im allgemeinen will man weniger selbständig vorgehen, als 
vielmehr vorhandene Vereine, Körperschaften usw. aus den Mitteln der Stiftung 
unterstützen. Meissen (Essen). 


Kelley, Eugene R.: The tubereulosis problem in Massachusetts. (Das Tuber- 
kuloseproblem in Massachusetts.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 26, 
S. 1041—1043. 1923. 

Unter 4 Millionen Einwohnern sind nur ca. 100 000 Bauern. Der Tuberkulose- 
kampf muß entsprechend eingestellt sein: frühzeitige Erfassung der Tuberkulosen. 
Milchkontrolle (10%, der Kindertuberkulosen werden durch Milchinfektion verursacht), 
ausgedehnte Fürsorgestellentätigkeit. Dorn (Charlottenhöhe). 

Kreuser: Wege der Tuberkulosegesetzgekung. Dtsch. med. Wochenrchr. Jg. 49, 
Nr. 22, 8. 722—723. 1923. 

Verf. hält die Anzeige an den Kreisarzt, nicht wie Gerhartz an die Kreisfürsorge- 
stelle, für das Gegebene, da staatliche beamtete Ärzte in allen Bundesstaaten vorhanden 
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sind, während die Fürsorgestellen noch lange kein vollständiges Netz über das Reichs- 
gebiet bilden. Kreuser hält an der Notwendigkeit der Anzeige von Tuberkulose- 
todesfällen entgegen Gerhartz und Hagen fest. Die Anzeige des Wohnungswechsels 
darf nicht fallen, eine gesetzlich vorgeschriebene Scheuerdesinfektion soll als Mindest- 
maßnahme erzieherisch wirken. Verf. hält die Infektion Erwachsener nicht für eine 
Ausnahme und will daher die Fürsorgemaßnahmen nicht zu sehr wie Gerhartz auf 
das Kindesalter beschränkt wissen. W. Schultz (Geesthacht). 


Gerhartz, Heinrich: Reiehstuberkulosegesetz. Med. Klinik Jg. 18, Nr. 51, 8. 1634 
bis 1635. 1922. | 

Die Anzeigepflicht für alle ansteckenden Tuberkulösen wird aus naheliegenden 
Gründen immer nur einen Bruchteil der betreffenden Kranken feststellen. Ein Tuber- 
kulosegesetz, das sich auf polizeilichen Zwang aufbaut, wird daher nur eine halbe 
Maßregel bleiben. Man sollte weniger streng vorgehen und auf anderem Wege, näm- 
lich durch Inanspruchnahme des guten Willens der Kranken, der Ärzte und Pflege- 
personen zum Ziele zu kommen versuchen. Am wichtigsten ist die Sanierung des 
Kindesalters. Anzeigepflichtig müßte daher nur sein jeder Fall von geschlossener 
und offener Lungentuberkulose bei einem Klein- und Schulkinde, jeder Fall von an- 
steckungsfähiger Lungen- und Kehlkopftuberkulose in einem Haushalt, in dem sich 
Kinder befinden, ferner jeder solche Fall bei Lehrern, Krankenpflegern, Hebammen, 
Kinderpflegerinnen und Personen, die in Molkereibetrieben und Milchwirtschaften 
beschäftigt sind. Die von Kreuser empfohlene Anzeige von tuberkulösen Schalter- 
beamten und Personen, die im Lebensmittelhandel tätig sind, könnte nach Ansicht 
des Verf. fallen, weil die Zahl dieser Personen sehr groß, aber die Infektionsgefahr 
wegen des ziemlich großen räumlichen Abstandes zwischen Käufer und Verkäufer 
relativ gering ist. Die zwangsweise Isolierung widerspenstiger Kranker muß durch 
das Gesetz ermöglicht werden, um den Anordnungen der Fürsorgest«llen den nötigen 
Nachdruck zu geben. Anzeige bei Wohnungswechsel und Todesfällen hält der Verf. 
für überflüssig, da die übliche Desinfektion kaum mehr nützt als eine gründliche 
Reinigung. W. Schultz (Geesthacht). 


Jonas, Edgar A.: Law enforeement in the eontrol of tubereulosis. (Gesetzlicher 
Zwang bei der Tuberkulosekontrolle) Americ, journ. of public health Bd. 18, Nr. 2, 
8.113—118. 1923. 

Im Interesse des allgemeinen Volkswohles ist es notwendig, daß Gesetzgeber und 
Ärzte zusammenwirken. Die Anzeige sämtlicher Tuberkulösen an den beamteten Arzt 
ist Vorschrift. Wenn sich bei Aufnahmen in Sanatorien oder Fürsorgestellen ergibt, 
daß der betreffende Patient nicht schon vorher angemeldet war, so wird der behandelnde 
Arzt vor den Richter geladen, der ihn in schonender Weise auf seine Meldepflicht hin- 
weist und ihn mit dem genauen Wortlaut des Gesetzes noch einmal vertraut macht, 
ohne ihn jedoch fürs erste zu bestrafen. Diese Methode war in Chicago von sehr gutem 
Erfolg begleitet. Dorn (Charlottenhöhe). 


@ Franchetti, Augusto: La difesa contro la tubercolosi e la sua legislazione. 
(Attualità seient., serie med. Nr. 7.) (Der Kampf gegen die Tuberkulose und die Ge- 
setzg bung.) Bologna: Nicola Zanichelli 1923. 78 8. L. 7,50. 

Verf. erörtert die große Sterblichkeit an Tuberkulose, die verschiedenen Quellen, 
die Wege der Infektion und die Vorbeugungsmaßnahmen, die er in solche allgemeinen 
Charakters (Verbesserung der Wohnungsverhältnisse, Aufklärung) und solche be- 
sonderen Charakters (Fürsorgestellen, Heilstätten, Arbeitskolonien) teilt. Dazu kommen 
dann noch die Maßnahmen zur Hebung der Widerstandsfähigkeit des Organismus 
gegen das tuberkulöse Gift, wie die Errichtung von am Meere und im Gebirge gelegenen 
Kolonien, von Erholungsstätten, Freiluftschulen, Sportplätzen). Zuletzt erwähnt 
Verf. einige die Tuberkulosebekämpfung betreffenden gesetzlichen Bestimmungen. 

Carpi (Ganter). 
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-  Tobey, James A.: An index to state tubereulosis laws. (Verzeichnis der gesetz- 
lichen Bestimmungen gegen die Tuberkulose in den Vereinigten Staaten.) Public 
health reports Bd. 38, Nr. 22, S. 1191—1200. 1923. 

Alphabetische Aufzählung der 48 Vereinigten Staaten mit den in jedem einzelnen von 
ihnen geltenden, die Bekämpfung der Tuberkulose irgendwie berührenden Gesetzen (betr. 
Milchkühe, Fleischbeschau, Nahrungsmittelverkehr, Spuckverbot, Desinfektion, Kranken- 
häuser, Gefängnisse, Schulen, Fürsorgemaßnahmen u. a. Nur 3 Staaten, Nevada, New-Mexioo 
und Wyoming haben überhaupt noch keine gesetzlichen Maßnahmen aufzuweisen. Sieveking. 

Petrén, A.: Aus dem schwedischen Reichstag. Svenska läkartidningen Jg. 20, 
Nr. 23, S. 539—540. 1923. (Schwedisch.) 

Durch Vermittlung des Reichstages wurden Maßregeln getroffen, zwecks Beschaffung 
passender Arbeit für tuberkulöse Rekonvaleszenten. — Ab 1. Januar 1924 beträgt der staat- 
liche Beitrag an Verwaltungskosten für Tuberkuloseheilstätten 1,85 schw. Kr. pro Tag, für 
Küstenhospitäler 1,50 schw. Kr. pro Tag und für Tuberkuloseheime 1,40 schw. Kr. pro Tag. 
Für die Aufrechterhaltung der vier sog. Jubiläumssanatorien wurde für den Zeitraum 1. VII. 
1923 bis 30. VI. 1924 der Betrag von 300 000 schw. Kr. bewilligt. Arvid Wallgren (Göteborg). 

Burkhardt: Deutsches Krieger- Kurhaus Davos-Dorf. Ärztlicher Jahresbericht 
1922. Zeitschr. f. ärztl.-soz. Versorgungswesen Jg. 8, H.2, 8.57—64. 1923. 

Statistische Angaben. Zusammenfassend wird festgestellt, daß auch bei den kurzen 
Kurzeiten des Jahres 1922 eine günstige Umstimmung des tuberkulösen Organismus 
beobachtet werden konnte. Besonders gute Erfolge hatten Kinder. Neuer. 

Saugman, Chr.: XXIII. Jahresbericht des Sanatoriunis Vajlefjard. Kopenhagen: 


G. E. C. Gad 1923. 

Das Heft wird mit einigen Gedächtnisworten für den großen Tuberkuloseforscher Däne- 
marks, Professor Christian Saugman, der am 7. II. 1923 gestorben ist, eingeleitet. — 
Kurtage 27 644. Entlassen wurden 128 Kranke, die statistisch verarbeitet wurden. Durch- 
schnittliche Kurdauer 208,3 Tage. Durchschnittliche Gewichtszunahme 3,8 kg. I. St. 20, 
II. St. 37, III. St. 72. Geheilt wurden 12 (9,3%,). Bedeutend gebessert 46 (35,7%). Gebessert 
46 (35,7%). Unverändert 2 (1,5%). Verschlechtert 8 (6,2%). Ungeeignet 2 (1,5%). 13 (10,1%) 
starben. — TB wurden bei 84 (65,1%) gefunden, schwanden bei 37 (44%, debacilliert). e 
handlung nach Forlanini wurde bei 40 Patienten eingeleitet, mußte aber wegen Adhäsions- 
bildung bei 17 aufgegeben werden. Thorakoplastik wurde bei 14, Apicolysis bei 1, Hg-Quarz- 
licht-Behandlung bei 15, Hg-Quarzlicht- mit Röntgenbehandlung (nach Bacmeister) kom- 
biniert bei 1, Kohlenbogenlicht bei 31, Röntgenbehandlung bei 4, Röntgenbestrahlung der 
Milz bei 5, lokale Finsen-Reyn-Lichtbehandlung bei 2, Sonnenbäderbehandlung bei 3 vor- 
genommen. Von Patienten mit überwiegend chirurgischer Tuberkulose wurden 6 behandelt 
(alle mit Kohlenbogenlicht, 1 zugleich mit Röntgenlicht und 1 mit lokalem Hg-Quarzlicht. 

Paludan (Aarhus, Dänemark). 

@Marcello, Bertolini: Il primo decennio di vita del sanatorio popolare Milanese in 


Prasomaso. Sandrio u. Washington 1922. 98 8. 

Bericht über das erste Jahrzehnt der Mailänder Volksheilstätte in Prasomaso. Der Be- 
richt erstreckt sich auf das Jahrzehnt 1910—1920. Die Heilstätte Umberto I nimmt Tuber- 
kulöse beiderlei Geschlechts auf. Sie erfreut sich einer überaus günstigen Lage am Südabhang 
der rhätischen Alpen. Von großem Interesse ist der Bericht da, wo er die Erfolge verzeichnet 
und über das spätere Schicksal der behandelten Kranken Aufschluß gibt. Die Zahl der Auf- 
nahmen in dem Jahrzehnt betrug 2706. Von diesen zeigten 787 das erste, 1088 das zweite und 
831 das dritte Stadium der Tuberkulose (nach Gerhardt- Turban). In 348 Fällen wurde 
der Pneumothorax angelegt, 106 Kranke wurden mit Tuberkulinen verschiedener Art be- 
handelt. Die folgende Tabelle verzeichnet die Erfolge: 

, Zustand bei der Entlassung: 
d gehellt gebessert ungeb. od. versohlecht. gestorben 


1l. Stadium 787. ..... 472 259 65 1 
2 y 1088. ..... 203 623 261 11 
3 y 83l e e 8 35 337 417 42 


Was die späteren Schicksale betrifft, so fallen die im Jahre 1920 behandelten Kranken 
wegen der Kürze der Beobachtungszeit weg. Über die übrigen von 1910-1919 behandelten 
Kranken konnte Verf. in 1620 Fällen Nachrichten erhalten. Über den Zustand dieser Fälle 


klärt folgende Tabelle auf: Geheilt Gebessert Stationär od. verschlechtert 
1. Btad. 2. Stad. 8. Btad. 1. Stad. 2 Stad. 8. Stad. 1. Btad. 2. Stad. 8. Stad. 

Voll arbeitsfähig . . . 284 93 8 88 135 38 18 14 5 

Beschränkt arbeitig 19 8&8 4&4 4&2 82 2 D =» 


Nioht arbeitefäbig .. 1 4 — 1 10 12 2 7 24 
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Es sind also noch am Leben 958 Kranke, gestorben sind 662, wovon 532 an Tuberkulose 
und 130 an anderen Krankheiten. Die meisten der Gestorbenen hatten zur Zeit der Behandlung 
das 3. Stadium der Tuberkulose dargeboten. Was die übrigen 692 Kranken betrifft, die die An- 
fragen nicht beantwortet haben, so ist anzunehmen, daß die meisten noch am Leben sind, 
daß sie aber nicht antworten wollten. Denn auch in Italien kann man die Beobachtung machen, 
daß die Kranken fürchten, ihr Aufenthalt in einer Heilstätte könnte bekannt werden und 
ihnen dadurch Nachteile bringen. Auf Grund seiner Erfahrungen rät Verf., vor allem die 
noch im Anfangsstadium der Tuberkulose befindlichen Kranken in die Heilstätte zu schicken, 
deren vom sozialen Standpunkt aus wichtigste Aufgabe es ist, die Arbeitsfähigkeit der Kran- 
ken wiederherzustellen. Ferner wünscht Verf. noch den Bau eines Pavillons für tuberkulöse 
Kinder und als Anhängsel an die Anstalt die Errichtung einer ländlich industriellen Kolonie, 
in der die geheilten Kranken wieder zur Arbeit in der Welt draußen erzogen werden könnten. 

Carpi (Ganter). 

Prinzing: Tuberkulosesterbliehkeit und Tuberkulosebekämpfung in den Nieder- 
landen. Dtech. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 26, S. 858—859. 1923. 

In den Niederlanden wird die Bekämpfung der Tuberkulose seit langer Zeit in 
großzügiger Weise durchgeführt, 1920 wurde eine Staatskommission zur Bekämpfung 
der Tuberkulose eingesetzt. Die niederländische zentrale Vereinigung zur Bekämpfung 
der Tuberkulose und das „grüne Kreuz‘ haben Beratungsstellen eingerichtet, Für- 
sorgeschwestern angestellt, Heilstätten, Tagesheime und Ferienkolonien gegründet und 
gefördert, leichte Arbeit für Heilstättenpfleglinge vermittelt usw. In allen Provinzen 
mitAusnahmederProvinzGroningenbestanden Vereinigungen. Der Krieg 
brachte in den Niederlanden eine ziemlich große Erhöhung der Tuberkulosesterblich- 
keit, wenn auch in geringerem Maße als in Deutschland. Ein Groninger Arzt, Rie- 
tema, versucht die Frage zu lösen, ob diese ganze Art der Tuberkulosebekämpfung 
von Nutzen gewesen sei. Er stellt sich dabei wie die niederländische Staatskommission 
auf den Standpunkt, daß die wirtschaftliche und soziale Lage der Bevölkerung der 
ausschlaggebende Faktor sei. Durch eine Statistik zeigt er, daß auch auf dem Lande 
die wirtschaftlichen Verhältnisse von wesentlichem Einfluß auf die Häufigkeit der 
Tuberkulose sind. In der Provinz Groningen hat die Sterblichkeit der Tuberkulose 
ebenso abgenommen wie in den anderen niederländischen Provinzen, obwohl in ihr 
nichts zur Bekämpfung der Tuberkulose geschehen sei. In den Jahren 1901 bis 
1906 betrug die Tuberkulosesterblichkeit, auf 10000 Einwohner gerechnet, in der 
Provinz Groningen 20,5, 1910—1915 15,3, 1916—1919 18,2, 1920—1922 14,2. Die 
Provinz Groningen zeigt großen Getreidebau und wenig Ödland und hat daher mit 
kleineren Schwierigkeiten in der Ernährung zu kämpfen gehabt. Nach dem Kriege 
nahm die Tuberkulosesterblichkeit in den Niederlanden sehr stark ab, in Amsterdam 
viel schneller als in Groningen. Die Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit während des 
Krieges war in den Städten größer als auf dem Lande, da die Ernährung schwieriger 
war. Die Staatskommission spricht sich deshalb dahin aus, daß die Erhöhung der 
Widerstandskraft, besonders durch ausreichende Ernährung und gesundes Wohnen, einen 
wesentlichen Faktor in der Tuberkulosebekämpfung darstellt. Rietema sieht in dem 
Bericht der Staatskommission keinen Beweis für die guten Erfolge der Tuberkulose- 
bekämpfung, er ist vielmehr der Ansicht, daß der große Rückgang der Tuberkulose- 
sterblichkeit in den Kulturstaaten während der letzten 20 Jahre nicht die Folge einer 
einzelnen Maßnahme, sondern vielmehr die Folge des glücklichen Zusammentreffens 
der günstigen wirtschaftlichen Entwicklung und der umfangreichen Maßnahmen zur 
Bekämpfung der Tuberkulose ist. Wäre die Ansicht Rietemas richtig, so müßte 
Deutschland einer starken Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit entgegengeben. Verf. 
hält aber den Weg, der in Deutschland zur Bekämpfung der Tuberkulose eingeschlagen 
worden ist, für den richtigen und glaubt, daß die Annahme Rietemas durch den künf- 
tigen Verlauf der Tuberkulosesterblichkeit in Deutschland widerlegt wird. Schellenberg. 

Jahresberieht des Nationalvereins für 1922. Meddel. fra d. norske nationalforening 
mot tubercul. Jg. 13, Nr. 56, S. 1—5. 1923. (Norwegisch.) 

Der Verein zählt 641 Unterabteilungen mit 605 000 Mitgliedern. Die Arbeit ist wie bisher 
geführt worden. Aufklärung durch Vorträge, Liohtbilder, Wandermuseum und Broschüren. 
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In der Fürsorgearbeit wurden beim Aussenden überall Krankenschwestern angestellt. Es 
sind mehrere permanente Kolonien, Walderholungeschulen und Kinderheime für tuber- 
kulosebedrohte Kinder eröffnet worden. Die norwegischen Lebensversicherungsgesellschaften 
haben 100 000 Kronen zu einem solchen Kinderheim bewilligt. Binger (Finnland). 
Der Nationalverein zur Bekämpfung der Tuberkulose. Bericht über die Wirk- 


samkeit im Rechnungsjahre 1. IV. 1922 bis 31. III. 1923. 

Sanatorium Silkeborg (Chef: Dr. med. Th. Begtrup-Hansen): Ent- 
lassen wurden 351 — I. St. 81, II. St. 121, III. St. 149. Durchschnittliche Kurdauer 
für I. St. 133 Tage, für II. 163 Tage, für III. 198 Tage. Durchschnittliche Gewichtszunahme 
6,8 kg (I. St. 6,1, II. St. 6,3, III. St. 5,1). 62 geheilt, 122 bedeutend gebessert, 91 gebessert, 
42 unverändert, 29 verschlechtert, 5 gestoarben. — TB wurden im Auswurf bei 180 Patienten 

efunden, schwanden bei 67. Tuberkulinbehandlung bei 49, Lichtbäderbehandlung bei 89. 
neumothoraxbehandlung wurde bei 43 versucht, konnte aber wegen Adhäsionen bei 13 
nicht durchgeführt werden. — Sanatorium Ry. (Chef: Dr. med. Kr. Isoger): Entlassen 
wurden 82, I. St. 31, II. St. 31, III. St. 20. Durchschnittliche Kurdauer im I. St. 153 Tage, 
IL St. 160 Tage, III. St. 202 Tage. Durchschnittliche G°wichtszunahme 5,7 kg (I. St. 5,7, 
IL St. 5,6, III. St. 5,8). — G:heilt wurden 25, bedeutend gebessert 29, gebessert 18, unverändert 
6, verschlechtert 3, 1 gestorben. Tuberkulinbehandlung bei 39, Sonnenbäderbehandlung bei 
11. Pneumothoraxbehandlung versucht bei 5, bei 1 wurde kein freier Pleuraraum gefunden. — 
Sanatorium Haslev (Chef: Dr. Chr. Götzsch>): Entlassen wurden 58 (I. St. 29, II. St. 13, 
III. St. 16). Durchschnittliche Kurdauer 169 Tage (für I. St. 131, II. 247, III. 177). Durch- 
schnittliche Gewichtszunahme 7,2 kg (I. St. 7,3, II. 6,2, III. 7,8kg). TB bei 29, schwanden 
bei 16. Gsheilt wurden 19, bedeutend gebessert 22, gebessert 11, unverändert 5, verschlechtert 0, 
gestorben 1. Pneumothoraxbehandlung bei 2. — Sanatorium Skorping (Chef: Dr. Hjal- 
mar Eiken): Entlasceen wurden 271 (I. St. 131, II. St. 46, III. St. 84). Durchschnittliche Kur- 
dauer 159 Tage (für I. St. 139, für II. St. 185, für III. St. 174 Tage). Durchschnittliche Ge- 
wichtszunahme 6,3 kg (I. St. 6,6, II. St. 6,1, III. St. 5,8 kg). — TB bei 104, schwanden bei 30. 
Geheilt wurden 65, bedeutend gebessert 40, gebessert 99, unverändert 35, verschlechtert 23, 
estorben 9. Lichtbäderbehandlung bei 69, Röntgenlichtbehandlung bei 3, Pneumotborax- 
handlung bei 21 versucht. Bei 9 wurde kein freier Pleuraraum gefunden. — Sanatorium 
Faksinge (Chef: Dr. J. Chr. Rahbeck): Entlassen wurden 255 (I. St. 72, II. St. 81, IIL St. 
102). Durchschnittliche Kurdauer 170 Tage (für I. St. 114, für II. St. 164, für III. St. 214). 
Durchschnittliche Gewichtszunahme 4,6 kg (I. St. 5,0, II. St. 5,2, III. St. 3,8kg). TB bei 48, 
schwanden bei 29. Geheilt wurden 43, bedeutend gebessert 100, gebessert 66, unverändert 21, 
verschlechtert 17, 8 starben. Lichtbäderbehandlung bei 39, Pneumothoraxbehandlung ver- 
sucht bei 8, bei 2 wurde kein freier Pleuraraum gefunden, Krysolganbehandlung bei 14. — 
Sanatorium Nakkebölle (Chef: Dr. ©. Helms): Entlassen wurden 264 (I. St. 92, II. St. 
89, III. St. 113). Durchschnittliche Kurdauer 179 Tage (für I. St. 141, für II. St. 198, für 
III. St. 199 Tage). Durchschnittliche Gewichtszunahme 5,4 kg (I. St. 6,3, II. St. 5,7, IIL St. 
4,2 kg). TB bei 105, schwanden bei 31. Geheilt wurden 49, bedeutend gebessert 37, gebessert 95, 
unverändert 40, verschlechtert 38, 5 starben. Tuberkulininjektionsbehandlung bei 37. Licht- 
bäderbehandlung bei 36, Röntgenlichtbehandlung bei 3, Pneumothoraxbehandlung wurde 
bei 29 versucht, bei 4 wurde kein freier Pleuraraum gefunden, Krysolganbehandlung bei 16. 
— Julemaerkesanatorium (Chef: Dr. Th. Oldsnburg) (Tuberkulosesanatorium für Kin- 
der): Entlassen wurden A. 220 mit manifester Lungentuberkulose (I. St. 143, II. St. 52, IIL St. 
25). Durchschnittliche Kurdauer 229,2 (I. St. 165,7, II. St. 314,8, III. St. 414,2 Tage). Durch- 
sobnittliche Gewichtszunahme 4,02 kg (IL. St. 3,44, II. St. 5,08, III. St. 5,73kg). TB bei 37, 
schwanden bei 15. Geheilt wurden 131, bedeutend gebessert 33, gebessert 36, unverändert 4, 
verschlechtert 8, 8 starben. B. 52 klinisch suspekte Kinder mit positiver Tuberkulinreaktion. 
Durchschnittliche Kurdauer 105,8 Tage. Durchschnittliche Gewichtszunahme für Knaben 
2,3, für Mädchen 3,1 kg. Geheilt 46, gebessert 5, unverändert 1. — Sanatorium Spange- 
bjerg (Chef: Dr. Th. Brinch): Entlassen wurden 237 (46 5', 191 2) (1. St. 16 g’, 96 2, II. St. 
7 d, 39 Ọ, III St. 23 g", 560). Durchschnittliche Kurdauer für Männer 157 Tage, für Weiber 
129 Tage. Durchschnittliche Gewichtszunahme 5,2 kg (I. St. q” 6,5, Q 4,7, II. St. J' 8,0, Ọ 4,5, 
III. St. J' 4,7, 0 2,8kg). TB bei 90, schwanden bei 41. Geheilt wurden 94, bedeutend gebessert 
84, gebessert 23, unverändert 17, verschlechtert 12, 7 starben. Lichtbäderbehandlung bei 10, 
Pneumothoraxbehandlung wurde bei 27 versucht, bei 8 wurde kein freier Pleuraraum gefunden. 


Paludan (Aarhus, Dänemark). 
Verbreitung und Statistik: 


Fetscher: Über den mittleren Fehler in der Statistik. (Hyg. Inst., Techn. 
Hochsch., Dresden.) Arch. f. soz. Hyg. u. Demogr. Bd. 15, H. 1, S. 69—76. 1922. 


Der mittlere Fehler wird nach der Formel V Py Pa berechnet, wobei p, die Wahr- 
scheinlichkeit des Eintritts eines Ereignisses, 9, die des Nichteintritts und n die Zahl 
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der Beobachtungen bedeutet. Abweichungen bis zum Dreifachen des mittleren Fehlers 
sind zulässig. Die Größe des mittleren Fehlers hängt nicht nur, wie gewöhnlich 
angenommen wird, von der Größe von n ab, sondern auch von der Größe p, bzw. 2%; 
er wächst mit der Größe des Produkte p, > pz; es handelt sich dabei nicht um ein linear 
verlaufendes Ansteigen, sondern um ein solches in Form einer Parabel. Prinzing., 


Gikkel, E. J.: Die Lungentuberkulose im Gouvernement Ufa in den Jahren 1896 
bis 1916. Tuberkules Nr. 8, S. 64—69. 1923. (Russisch.) | 

Es wird statistisches Material gebracht. Vom Jahre 18961906 sind 15 330 Fälle registriert 
1910—1916 43 724 Fälle; somit erkrankten in der ersten Periode 5,5 Menschen auf 10 000 
der Bevölkerung; in der zweiten Periode 20,1 auf 10 000, also eine Zunahme der Erkrankungen 
um 4 mal. Unter diesen ungefähr 50%, Frauen und 50%, Männer. 57,4%, der Erkrankungen 
betreffen das Alter von 20—40 Jahre. Die höchsten Zahlen der Erkrankungen fallen auf die 
Monate März, Mai, April, Februar, das Minimum auf August und September. Man muß 
annehmen, daß die starken u een in dem gebirgsreichen Teil des 
Gouvernements häufige Erkältungen hervorrufen und so zur Disposition für Lungentuber- 
kulose führen. | Tigi (Petrograd). 

Tubereulosis statisties. (Tuberkulosestatistiken.) Tubercle Bd. 4, Nr. 10, 8.453 
bis 455. 1923. | 

Die genauen statistischen Tabellen sind im Original nachzusehen. Es resultiert 
aus ihnen: 1. Die Tuberkulosemortalität von 1912—1914 und für 1920 war für die 
5 ersten Lebensjahre bei weiblichen Individuen höher als in irgend einer anderen 
Lebensperiode; bei männlichen ebenfalls mit Ausnahme der Lebensjahre 35—64 (Tab. I). 
2. Im 1. Lebensjahr ist die Mortalität größer als zu irgendeiner anderen Lebensperiode 
(Tab. VI). 3. Die Häufigkeit an Tuberkuloseerkrankung hat seit 1861—1870 abge- 
nommen mit Ausnahme der bo vinen Infektion, die bis 1901—1910 zugenommen hat 
(Tab. II). 4. Die unter 3 erwähnte Abnahme betrifft hauptsächlich das 1. Lebens- 
jahr; seit 1904 hat die bovine Erkrankung im 1. Lebensjahr stark abgenommen, 
wenn auch nicht so sehr wie die abdominalen Erkrankungsformen (Tab. III). 5. Tuber- 
kuloseerkrankung im 1. Lebensjahr ist in London häufiger als sonst irgendwo in Eng- 
land und Wales. Die geographische Lage hat Einfluß: im Norden ist die Tuberkulose- 
morbidität größer als in Mittelengland und hier höher als im Süden von England, 
und hier (mit Ausnahme der landwirtschaftlichen Distrikte) höher als in Wales (Tab. IV). 
6. Die Tuberkulosemortalität ist in der Kindheit, selbst im 1. Lebensjahr, bei männ- 
lichen Individuen höher als bei weiblichen und zwar bei allen mit Ausnahme akuter 
Tuberkuloseformen (Tab. V und VI). 7. Die Tuberkulosemortalität in Preußen während 
der Kindheit war bis 1915 ähnlich derjenigen in England. Die Erhebungen für 1917 
und 1919 zeigen, wie Lebensmittelknappheit die Mortalität nach dem 1. Lebensjahr 
in die Höhe trieb, so daß sie im 2. und 3. Lebensjahr der sonstigen des 1. Lebensjahres 
gleichkam (Tab. VII). Amrein (Arosa). 

Tubereulosis statisties. Death rates in Vietorie, Australia, from phthisis. (Tuber- 
kulosesterblichkeit in Victoria, Australien.) Tubercle Bd. 4, Nr.9, 8.401. 1923. 

Statistische Zusammenstellungen über die jährlichen Tuberkulosesterblichkeitszahlen, 
auf je 10000 von Männern und Frauen berechnet. Die Sterblichkeitsverhältniszahlen, aus 
allen Altersklassen berechnet in den Jahren 1860 — 62, 1870 — 72, 1880 — 82, 1890 — 92, 
1900—1902, 1910—1912 und 1919—1921 haben beim männlichen Geschlecht die Zahlen beim 
weiblichen übertroffen, und zwar wird das bedingt durch die männliche Sterblichkeitszahl 
nach dem 25. Lebensjahr, denn die weiblichen Sterblichkeitszahlen haben immer die männ- 
lichen vom 15. bis 24. Lebensjahr übertroffen. Bei den Männern war die Altersgruppe mit den 
höchsten Sterblichkeitsezahlen seit 1860 in den späteren Lebensjahren. Sie hat diese Eigen- 
tümlichkeit behalten, gleich ob die gesamten Sterblichkeiteverhältniszahlen stiegen oder fielen, 
aber seit dem Krieg ist sie 10 Jahre früher eingetreten. Bei den Frauen verschob sich das Alter 
mit den höchsten Sterblichkeitsverhältniszahlen, nachdem es sich in den Jahren 1860—1900 
ziemlich beständig zwischen dem 25. und 44. Lebensjahr gehalten hatte, in den Jahren 1910 
bis 1912 auf die Altersgruppen von 25 bis zu 34 Jahren und in den Jahren 1919—1921 auf die 
Altersgruppen von 20—24 Jahren. 

Es wurde gefunden, daß die Altersgruppe mit den höchsten Sterblichkeiteverhältnis- 
zahlen bei den Frauen dazu neigt in früheren Altersstufen einzutreten. Diese Neigung 
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bestand auch vor dem Kriege in andern Ländern, besteht noch heute und erstreckt sich 
auf das jugendliche Frauenalter. Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 


Spezielle Pathologie und Therapie der Organtuberkulosen : 
Obere Luftwege: 

Fischer, P.: Tonsillen und Tuberkulose. (Städt. Krankenanst., Kiel) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 27, 8. 873—874. 1923.. 

Unter einem Sektionsmaterial von 173 Fällen gelang nur einmal mit Wahrschein- 
lichkeit der Beweis, daß eine primäre Infektion der Tonsillen durch Tuberkulose er- 
folgt ist. Trotzdem scheint Verf. auch dies schon von Wichtigkeit für die Möglichkeit 
zu sein, daß die Tonsillen die Eingangspforte für die Tuberkulose sind. Bei ausgedehnten 
Lungentuberkulosen ist die Mitbeteiligung der Tonsillen eine sehr große, bei ulcerieren- 
den Lungenprozessen bis zu 73,2%; hier handelt es sich indessen wohl meist um eine 
sekundäre Infektion durch das Sputum. Immerhin ist es auffallend, daß auch bei 
Fällen, die keine ulcerierenden Lungenprozesse haben, eine Tuberkulose der Tonsillen 
vorhanden sein kann. Diese ist als Infektionsquelle einer offenen Lungentuberkulose 
gleichzuachten. Pyrkosch (Schömberg). 


Vibede, Axel: On the local treatment of lupus vulgaris of the nose and larynx by 
eleetrocoagulation. (Über die lokale Behandlung des Lupus vulgaris der Nase und 
des Kehlkopfes mit Elektrokoagulation.) (Ear, nose a. throat dep., Finsen light med. 
inst., Copenhagen.) Acta oto-laryngol. Bd. 5, H. 1, S. 77—86. 1923. 

Technik: Der eine Pol des Diathermieapparates, der den zur Elektrok ation nötigen 
hochgespannten und hochfrequenten Wechselstrom liefert, wird mit einer indifferenten Blei- 
elektrode von etwa 100 qem Oberfläche verbunden. Diese wird dem Patienten fest um den Arm 
gelegt. Den anderen Pol verbindet man mit der differenten Elektrode, die nur wenige Quadrat- 
millimeter Oberfläche besitzt und von rundlicher, spatelförmiger oder messerartiger Gestalt ist. 
Nähere Vorschriften finden sich in den Lehrbüchern der Diathermie. Die angewandte Strom- 
stärke betrug 0,2—0,5 Ampere. Die Operationen wurden meist in Lokalanästhesie, in einigen 
Fällen im Äther- oder Chloräthylrausch gemacht. 


Es wurde zunächst bei 27 Patienten mit Lupus vulgaris der unteren Nasenmuschel 
die Elektrokoagulation ausgeführt. Zur Kontrolle des therapeutischen Effektes wurden 
die Muscheln nach 1—68 Tagen (jeweils nach verschiedenen Zeiträumen) exstirpiert 
und histologisch untersucht. Das histologische Bild ergab in den ersten Stadien 
Koagulationsnekrosen, umgeben von einer Reaktionszone mit Rundzelleninfiltration 
und Erweiterung der Blutgefäße. Nach 14 Tagen war gewöhnlich die Nekrose abge- 
stoßen. In dem zurückbleibenden Granulationsgewebe wurden zuweilen noch einige 
Tuberkel gefunden. Die reaktive Erweiterung der tiefer liegenden Blutgefäße war 
meist sehr lange (bis 2 Monate nach dem Eingriff) nachzuweisen. Nach kurzer Be- 
sprechung der deutschen Literatur (Arbeiten von Nagelschmidt, E. Jakobi, 
Spitzer und Jungmann, Albanus) Mitteilung von 283 mit Elektrokoagulation 
im Finsen-Institut behandelten Fällen. In 30 Fällen betrug die Dauer der Erkrankung 
weniger als 1 Jahr, in 47 Fällen 1—4 Jahre, in 55 Fällen 5—9 Jahre, in 53 Fällen 10 
bis 14 Jahre, in 25 Fällen 15—19 Jahre, in 31 Fällen 20—25 Jahre, in 42 Fällen mehr 
als 25 Jahre. Im ganzen war bei 258 Patienten die Nasenhöhle, bei 67 Patienten Mund 
und Pharynx, in 21 Fällen der Kehlkopf von der Erkrankung befallen. Die Lungen- 
untersuchung ergab bei 23 Fällen aktive, bei 26 Fällen geschlossene Lungentuberkulose. 
Die in 236 Fällen vorgenommene histologische Untersuchung von exstirpierten Gewebe- 
stückchen ergab in 168 Fällen typische, in 60 Fällen zweifelhafte Zeichen von Tuber- 
kulose, in 8 Fällen war histologisch keine Tuberkulose nachweisbar. Die Behandlung 
mit Elektrokoagulation wurde gewöhnlich in zwei Sitzungen vorgenommen und in 
den meisten Fällen durch eine Allgemeinbehandlung in Form von Ultraviolettlicht- 
bädern unterstützt. Die gleichzeitig allgemein behandelten Patienten wiesen bessere 
Resultate auf als die nur örtlich behandelten. Von den 283 Fällen haben % die Behand- 
lung verlassen bzw. sich nicht wieder vorgestellt. Von den übrigen 193 wurden 160 


geheilt, 27 gebessert und 6 blieben unbeeinflußt, 1 davon starb an Lungentuberkulose. 
Unter den „Geheilten‘‘ befinden sich 40, bei denen der Eingriff erst 1—2 Monate zuvor 
ausgeführt worden war, bei den übrigen erstreckt sich die Beobachtung der Heilung auf 
3—15 Monate nach Abschluß der Behandlung. Die Vorteile der Elektrokoagulation 
gegenüber der Elektrolyse bestehen vor allem darin, daß die Behandlungsdauer viel 
kürzer ist, die Vorzüge gegenüber der gewöhnlichen chirurgischen Behandlung darin, 
daß die Operation ohne Blutung verläuft, leicht ausführbar ist und daß keine Ver- 
breitung der Infektion von der behandelten Stelle aus beobachtet wird. Unter den 
Nachteilen des Verfahrens sind an erster Stelle die hohen Anschaffungskosten eines 
brauchbaren Diathermieapparates zu nennen, ferner die Schwierigkeit, bei tiefsitzenden 
Herden die Tiefe des Eingehens mit der differenten Elektrode richtig abzuschätzen. 
Leicher (Frankfurt a. M.)., 


Verploegh, H.: Die Behandlung der Kehlkopftuberkulose. Nederlandsch tijdschr. 
e, geneesk. Jg. 67, 1. Hälfte, Nr. 13, 8. 1329—1336. 1923. (Holländisch.) 


Verf. will die Behandlung der Kehlkopftuberkulose auf eine nach seiner Ansicht 
gesichertere Basis durch genaue Beobachtung des jeweiligen immunbiologischen Zu- 
standes der Erkrankten stellen. Er scheidet 1. in aktive fortschreitende Herde; 2. in 
chronische Herde mit starker Giftentwicklung; 3. in chronische Herde mit geringer 
Giftproduktion (in 2. und 3. bestehen starke Hautreaktion und gute Abwehrfunktion); 
4. in chronische Herde mit schlechter Abwehrfunktion. Bei 1 ist die Behandlung 
streng konservativ, vollkommene Ruhe und Vermeiden von Reizkörpern sind geboten. 
Bei 2 muß man vorsichtig Reiztherapie anwenden; auf das Verhalten gleichzeitig 
vorhandener Lungenherde ist sorgsam zu achten. Bei 3 ist stärkste Reiztherapie 
geboten. Bei 4 ist zunächst der Allgemeinzustand des Kranken durch allgemeine 
Therapie zu bessern, erst dann kann man mit vorsichtiger Reizbehandlung beginnen. 
Zum Hervorrufen von Herdreaktionen, die der Autor bei geeigneten Kranken sehr 
schätzt, benutzt er vor allem Vaccins, Immunsera, Diathermie und Röntgenstrahlen; 
operative Maßnahmen sind in geeigneten Fällen zu ergreifen, spielen aber bei dem 
Autor eine etwas untergeordnete Rolle. Schröder (Schömberg). 


Leiehsenring: Kurative Reeurrenslähmung bei Kehlkopftuberkulose dureh peri- 
neurale Injektion und deren Eignung zur Nachprüfung des Rosenbach-Semonschen 
Gesetzes. (Vorl. Mitt.) (Allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- 
u. Ohrenheilk. Bd.5, H.1, 8.68. 1923. 


Verf. empfiehlt die perineurale Alkoholinjektion in den Recurrens aus kurativen 
Gründen. Die Dauer der erzielten Lähmung ist auf einen Monat zu bemessen. Um 
den Recurrens zu erreichen, geht man mit einer 6 cm langen Bra unschen Nadel seitlich 
dicht neben dem 1. Trachealring in die Tiefe bis auf die Wirbelsäule, dann zieht man 
l cm zurück und injiziert hin und her schiebend 1 ccm 80 proz. Alkohol, dem etwas 
Novocain zugesetzt ist. In wenigen Minuten tritt die Lähmung ein. Mit andern schwach 
wirkenden Mitteln z. B. 1 ccm Novocain-Suprareininlösung kann man aus physio- 
logischen Gründen mit diesem Verfahren den Ablauf der Recurrenslähmung und damit 
das Rosenbach - Se mo nsche Gesetz nachweisen. Schröder (Schömberg). 


Bjalo, D.: Über die Resektion des Nerv. laryngeus superior bei Larynxtuberkulose. 
(Moskauer Tuberkuloseinstitut.) Tuberkule Jg. 1, Nr. 1, S. 12—25. 1922. (Russisch.) 


Auf Grund seiner eigenen Beobachtungen und des Studiums der einschlägigen 
Literatur kommt der Verf. zu folgenden Schlüssen: 1. Die Resektion des Nerv. laryng. 
super. ist eine absolut notwendige Operation bei schwerer Dysphagie, wo andere Mittel 
nicht zum Ziele führen. 2. Ist der Prozeß einseitig und der Zustand der Lungen gut, 
so kann die Resektion als guter Heilfaktor gelten, da sie eine energische lokale chirur- 
gische Behandlung ermöglicht. 3. An und für sich ist die Operation nicht schwierig, 
nur erfordert sie eine gewisse Vorsicht bei der Isolation des Nerven. 4. Die Erfahrung 
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hat gezeigt, daß die Hoffmannsche Methode keine Dauerresultate gibt, daher ist 
es am besten, eine Alkoholinjektion in den enblößten Nerv zu machen. 5. Nur in 
Fällen, wo die innere Oberfläche des Larynx affiziert ist, gibt die Resektion eine voll- 
ständige Anästhesie. 6. Nach der Resektion des Nerves tritt nicht immer eine volle 
Anästhesie ein, manchmal bleibt das Gefühl für Berührungen erhalten. 7. Der Ramus 
internus des Nerv. laryng. super. versorgt nur den inneren Raum des Larynx mit sen- 
siblen Fasern, und sendet, wie es scheint, auch motorische Fasern zu den Muskeln. 
8. Das Phänomen des „sich Verschluckens‘“, welches nach der Resektion des Nerv. 
laryng. sup. beobachtet wird, läßt sich durch Muskellähmung erklären. 9. Es ist sehr 
wahrscheinlich, daß der Nerv. recurrens auch sensible Fasern enthält, da die beider- 
seitige Resektion des Nerv. laryng. sup. nicht immer eine totale Anästhesie zur Folge 
hat, Luther (Moskau). 


Lungen und Pleura einschl. Lungenkollapstherapie : 

Aoyama, Keiji: Experimentelle Studien über die Entstehungsweise der chronischen 
Lungentuberkulose. I. Mitt. (Städt. Lungenheilst., Osaka.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 88, 
H. 3, S. 189—194. 1923. 

Durch Impfung mit humanen Tuberkelbacillen in die Tonsillen oder in den weichen 
Gaumen gelang es, bei Kaninchen verschiedenen Alters eine Tuberkulose hervorzu- 
rufen, die ähnlich verlief wie die menschliche Lungenphthise. Zu Kavernenbildung 
kam es bei 31, zu Kalkablagerungen bei 37% der Versuchstiere, und zwar bei jungen 
Tieren seltener als bei ausgewachsenen. Die Menge der verimpften Bacillen war für 
den Erfolg belanglos und das Ergebnis dasselbe, ob nur in eine oder gleichzeitig in 
beide Tonsillen geimpft wurde. Die Impfstelle selbst erfuhr bei jungen Tieren nur 
geringe Veränderungen, während diese bei ausgewachsenen Tieren viel mehr aus- 
geprägt waren, was auf den Resistenzunterschied zwischen jungen und ausgewachsenen 
Tieren zurückgeführt wird. Die Lebensdaucr zeigte bei gleich alten Tieren keine 
bestimmte Beziehung zur verimpften Bacillenmenge; sie schwankte bei jungen Tieren 
zwischen 6 und 9 Monaten, bei erwachsenen zwischen 5 und 8. Daß die erwachsenen 
Tiere nach der Infektion kürzere Zeit am Leben blieben, läßt sich vielleicht daraus 
erklären, daß bei ihnen die stärkeren Veränderungen an der Impfstelle zu Schluck- 
beschwerden und damit zu einer Störung der Nahrungszufuhr geführt haben. Die 
ausgewachsenen Tiere zeigten auch stärkere Gewichtsabnahme als die jungen. Bei 
2 Tieren, die bereits 1 bzw. 2 Monate nach der Infektion getötet wurden, war die 
Lungenaffektion nur unbedeutend, die Infiltration blieb hier auf die Alveolarwände 
beschränkt. Bei sämtlichen Versuchstieren waren Veränderungen außerhalb der 
Lungen nur selten und leichtgradig zu beobachten. Scherer (Magdeburg). 


Brown, Orville Harry: Apieal tubereulosis. (Spitzentuberkulose.) Americ. review 
of tubercul. Bd. 7, Nr. 2, 8. 120—132. 1923. 

Der Verf. gibt zunächst eine Übersicht über die bisherigen Anschauungen von 
der Ursache des vorwiegenden Beginnes der Tuberkulose in den Spitzen. Er legt auf 
die Beeinträchtigung der Lymphzirkulation in den Spitzen den entscheidenden Wert 
und führt als Ursachen die geringen Atemexkursionen, die Zusammenpressung einer 
zu großen Lunge im Brustkorbe, den abfallenden Verlauf der ersten Rippe beim Er- 
wachsenen, die Ablagerung von Staub und Bakterien, Spitzenaktelektasen, aufrechte 
Körperhaltung u. a. an. Als weiteren und nach seiner Anschauung wichtigen Grund 
bringt der Verf. in seiner übrigens rein theoretischen Darstellung die Verbindung 
der obersten Bronchialdrüsen mit den cervicalen Drüsen. Diese führt zu einer Ein- 
wanderung von pyogenen Bakterien von Mund und Nase her und zu einer starken 
Schwellung der obersten Bronchialdrüsen, die durch Kompression der Drüsen des Spitzen- 
gebietes eine Lymphstauung in diesem Gebiete zur Folge haben. Die Tuberkelbacillen- 
einwanderung in die Spitzen soll auf dem Blutwege erfolgen und auf Grund der vor- 
handenen Lymphstauung erleichtert zustande kommen. H. Grau (Honnef). 


— 85 — 


Aschoff, Ludwig: Die gegenwärtige Lehre von der Pathogenese der menschlichen 
Lungenschwindsueht. (Pathol. Inst., Unw. Freiburg i. Br.) Tuberkulose Jg. 8, Nr. 4, 
B. 27—31. 1923. 

Nach einem Rückblick auf den Werdegang von der Lehre der Pathogenese der 
menschlichen Lungenschwindsucht, kommt Aschoff dazu, die der Lueseinteilung 
nachgebildete Stadieneinteilung für die chronische Lungenphthise zu verwerfen und 
schlägt folgende Einteilung vor: eine exogene Primärinfektionsperiode (mit Primär- 
affekt und etwa darauffolgender Generalisation und chronischer Organphthise) und 
eine ebenfalls exogene Reinfektionsperiode (mit etwa darauffolgender chronisch fort- 
schreitender Lungenphthise). Die Primärinfektionsperiode mit ihren Folgen ist von 
der Reinfektionsperiode mit ihren Folgen in genetischer, prophylaktischer und thera- 
peutischer Hinsicht zu trennen. Nicht die Primärinfektion im Kindesalter sollen wir 
zu verhüten trachten, ohne die der Erwachsene ungeschützt der Infektion im Berufs- 
leben ausgesetzt wird, sondern diese Infektion auf den Primäraffekt einzuschränken 
und die metastasierenden Prozesse einzudämmen versuchen. Ein Sprachempfindsamer 
muß es lediglich bedauern, aus der Feder eines Mannes wie A. von „schwindsüchtiger 
Infektion“ zu lesen. Hinzelmann (Heilstätte Chemnitz-Borna). 


Arima, R.: Über das Wesen der mensehliehen Tuberkulose. (Städt. Lungenheilst., 
Osaka, Japan.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 88, H. 3, 8. 187—189. 1923. 

Verf. teilt die Tuberkulose ein in die Hauptformen: Tuberkulöse Infektion 1. Ord- 
nung — darunter versteht er die akut progrediente Tuberkulose, wie sie bei Infektion 
bis dahin tuberkulosefreier Menschen beobachtet wird; 2. die tuberkulöse Infektion 
2. Ordnung, zu der er die langsam verlaufenden Formen der Tuberkulose mit Heil- 
tendenz rechnet; endlich die tuberkulöse Infektion 3. Ordnung, die „immune immobile 
und lokale‘“ Tuberkulose, bei der der Tuberkelbacillus nur noch die Rolle eines harm- 
losen Schmarotzers spielt. Der funktionelle Reiz ist das eigentliche Verschlechterungs- 
moment der an sich gutartigen Tuberkuloseformen. Man kann nicht sagen, daß der 
Einteilungsversuch Arimas ein klareres und schärfer umrissenes Bild gibt als die ana- 
tomisch-biologisch begründete, bisherige Tuberkuloselehre. H. Grau (Honnef). 


& Worobjell, W.: Zur klinischen Klassifikation der Lungentuberkuloge. (2. Sitzung 
d. wiss. Konferenz d. Sektion z. Bekämpfung d. Tuberkulose, Moskau, 3. VIII. 1920.) 
Tuberkules Jg. 1, Nr. 1, 8. 52-53. 1922. (Russisch.) 

Wir sind zur Zeit noch nicht imstande das klinische und das pathologisch-anato- 
mische Bild der Lungentuberkulose derartig miteinander zu vereinigen, daß eine den 
Pathologen und den Kliniker vollauf befriedigende Klassifikation möglich wäre. Daher 
müssen diese beiden Faktoren parallel berücksichtigt und klassifiziert werden, was 
freilich keine streng wissenschaftliche Klassifikation, sondern eher bloß eine Be- 
schreibung des pathologischen Bildes ergeben würde. Bei jedem Falle soll berück- 
sichtigt werden: 1. Die anatomische Form des Prozesses, seine Lokalisation und Ver- 
breitung. 2. Das klinische Bild der Erkrankung und 3. der Charakter des Krankheits- 
verlaufes. Die Unterscheidung von produktiven und exsudativen Prozessen ist an 
der Leiche oft schwer, in der Klinik oft völlig undurchführbar, daher verzichtet man 
besser auf diese Einteilung und faßt beide Formen unter dem Namen „entzündliche“ 
Formen zusammen, und bezeichnet außerdem das Vorherrschen von degenerativen 
(caseösen) oder fibrösen Prozessen. Autor schlägt folgende Nomenklatur vor: 

I. Anatomische Form. : 

Miliare Tuberkulose. 

Lymphadenitis tracheo-bronohialis. 

Peribronchitis, Bronchopneumonia. 

Pneumonia, Pleuritis. 
Vorwiegende Form: caseös, fibrös. 
Ausbreitung des Prozesses: scharf oder unscharf begrenzter Herd, multiple 
Herde, disseminierter Prozeß. 
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II. Klinische Form. 
Vorherrschend Prozesse in der Lunge, in der Pleura, außerhalb der Lunge, allge- 
meine (leichte, mittlere, schwere Prozesse). 

III. Charakter des Krankheitsverlaufs. 
Akut, subakut, chronisch, progredient, rezidivierend, stationär, abklingend, ab- 
geklungen. v. Holst (Moskau). 

Rubel, A.: Die Klassifikation der klinischen Formen der Tuberkulose. [2. wiss. 
Konferenz d. Sektion f. Tuberkulosebekämpfung, 3. VIII. 1920.) Tuberkules Jg. 1, 
Nr. 1, S. 51—52. 1922. (Russisch.) 

Je nach dem Grade des Tuberkulosegiftes entstehen verschiedene Reaktionen in 
den Geweben, daher kann man aus dem Zustande des Gewebes Rückschlüsse auf die 
Toxizität ziehen. Ein schwaches Gift ruft produktive und regenerative Erscheinungen 
hervor, starkes Gift dagegen exsudative, degenerative Erscheinungen. In den inter- 
stitiellen Gewebe herrschen meist produktive Prozesse vor, in den luftführenden 
Wegen (Alveolen) dagegen exsudative. Klinisch ist die Erkrankung daher im ersten 
Falle leichter als im zweiten. Gelingt es den klinischen Charakter des Entzündungs- 
prozesses festzustellen, so läßt sich hiernach auch die histologische Lokalisation des 
Prozesses im Lungengewebe, also auch die Pathogenese und vor allem der Grad der 
Intoxikation beurteilen. Auf diesem pathogenetischen Prinzip begründet Autor das 
von ihm vorgeschlagene Klassifikationssystem der Lungentuberkulose. Diese Klassi- 
fikation ist aus der folgenden Tabelle zu ersehen: 

I. Tbc. productiva; Peribronchitis simplex; Tbc. interstitialis. 

1l. activa (Peribronchitis simpl. recens.) subactiva s. acuta, subacuta. 

2. chronica: Tbc. chron. fibrosa = Cirrhosis pulmonum = Induratio. 
a) inactiva. 
b) subactiva. 
c) activa. 

II. Tbc. exsudativa-productiva nodosa = combinata = peribronchitis exsudativa nodose. 

l. activa resp. subactiva s. acuta resp. subacuta — Peribronchitis tbc. exsudativa nodosa. 
a) disseminata. 
b) confluens. 

2. — = a ee exsudativa-fibross nodosa ohron. 
a) disseminata fibroso-caseosa. ; : r : 
b) confluens fibroso-caseosa. activa, subactiva, inactiva. 

II. Tbc. exsudativa (parenchymatosa) Pneumonia s. Bronchopneumonia. 

l. activa resp. subactiva. 
a) exsudativa s. acuta resp. subacuta. 
b) caseosa-ulcerosa. 

2. chronica. 
&) caseosa-fi brosa. 
b) caseosa-ulcerosa } inactiva, subactiva, activa. 
c) fibroso-ulcerosa. v. Holst (Moskau). 

Hammersehmidt: Ein Beitrag zur traumatischen Lungentuberkulose. Zeitschr. 
f. ärztl.-soz. Versorgungswesen Jg. 3, H. 1, 8. 1—10. 1923. 

Nach dem übereinstimmenden Urteile vieler Autoren ist die Entstehung einer 
primären Lungentuberkulose in einem vorher ganz gesunden Organismus durch ein 
Trauma abzulehnen. Aber auch eine Verschlimmerung einer latenten Tuberkulose, 
bestehend in der Aufweckung eines alten Herdes oder in dem Sichtbarwerden deut- 
licherer Symptome erfolgt durch ein Trauma seltener als häufig angenommen wird. 
Von 244 Fällen von Lungenschüssen heilten 204 völlig aus, wenn auch Brustfellschwar- 
ten, Schrumpfungen einzelner Lungenteile, Zwerchfellverwachsungen und in 23 Fällen 
das Vorhandensein von Geschoßteilen röntgenologisch nachgewiesen werden konnten. 
15 Fälle heilten mit Störungen der Funktion (Emphysem, chronische Bronchitis). Bei 
25 Verwundeten trat in verschieden langer Zeit nach der Verletzung Tuberkulose auf. 
Bei 16 von diesen ließen sich aber leicht andere Ursachen für die Entwicklung der 
Tuberkulose finden als das Trauma (Grippe, schwächliche Konstitution, frühere ver- 
dächtige Lungenkatarrhe, Wiederaufnahme des Berufes als Glasschleifer). Bei 9 Ver- 
letzten, bei denen Lungentuberkulose 2 Monate bis 6 Jahre nach dem Trauma auftrat, 
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fehlte eine andere Ursache. Als erwiesen sieht Verf. aber in keinem Falle den Zusammen- 
hang zwischen Trauma und Tuberkulose an, wenn er auch in einem kleinen Bruchteil 
die Möglichkeit nicht von der Hand weist. Zur gutachtlichen Anerkennung des Zu- 
sammenhanges müssen nach Verf. folgende Bedingungen erfüllt sein. 1. Der Unfall 
oder die Überanstrengung, welche die Lungenschädigung verursacht haben soll, muß 
einwandfrei erwiesen und sie muß erheblich sein. 2. Der zeitige Zusammenhang zwischen 
Unfall einerseits und seinen Folgen: Bluthusten, Lungenentzündung, Pleuritis oder 
Miliartuberkulose andererseits muß gewahrt sein. Die Lungenblutung braucht aber 
nicht unmittelbar nach dem Unfall aufzutreten. 3. Brückensymptome müssen vor- 
handen sein. 4. Die örtliche Übereinstimmung zwischen Seite der Unfallwirkung 
und Sitz der Erkrankung. Pyrkosch (Schömberg). 

Fonso Gandolfo, Carlos: Ein Frühsymptom der tuberkulösen Pleuritis. Semana 
med. Jg. 80, Nr. 20, 8. 975—976. 1923. (Spanisch.) 

Wie jeder unter einer entzündeten serösen Haut liegende Muskel, stellt auch das 
Zwerchfell bei entzündlichen Prozessen an der Pleura seine Tätigkeit ein, so daß es 
bei der Röntgendurchleuchtung vollständig stillsteht, während es bei den mechanisch 
bedingten Stauungsergüssen seine Beweglichkeit beibehält. Bauer (Emmendingen). 

Rebattu: Paralysie récurrentielle par médiastinite tubereuleuse (observation ana- 
tome-elinique). (Recurrensparalyse infolge tuberkulöser Mediastinitis [anatomisch- 
klinische Beobachtung].) Rev. de laryngol., d’otol. et de rhinol. Jg. 44, Nr. 7, 8. 284 
bis 290. 1923. 

Die Lungentuberkulose kann auf verschiedenen Wegen zur Recurrensparalyse 
führen: durch Induration der Lungenspitze, durch Rippenfellschwarte, durch Media- 
stinaldrüsen; es kann aber auch eine rein toxische Neuritis vorliegen. Die bisher mit- 
geteilten Beobachtungen waren meist rein klinische, in letzter Zeit ergänzt durch 
Röntgenaufnahmen. 

Verf. teilt die Krankengeschichte einer seit Kindheit Tuberkulösen mit, die seit ihrem 
18. Lebensjahre eine Recurrenslähmung hatte. Die Kranke starb im Alter von 25 Jahren. 
Als Grund der Recurrenslähmung fand sich bei der Autopsie eine fibröse Mediastinitis. Der 
Nerv wurde bei der Sektion sehr sorgfältig präpariert. Er war von seinem Ursprung bis zu 
seinem Austritt aus der Thorax in eine Narbenmasse eingehüllt, die von der rechten Seite aus- 
gehend das anschließende Mediastinum durchsetzte. Die Röntgendurchleuchtung hatte nur 
geringe Trübung der Spitzen und einige Schatten in der Hilusgegend gezeigt. 

Eugen Hopmann (Köln)., 

Bezangon, F., et H. Chevalley: Asphyxie tuberculeuse progressive par symphyse 
pleurale. (Schwerste fortschreitende Behinderung der Atmungstätigkeit bei einem Tu- 
berkulösen mit Obliteratio pleura.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 2, S. 185—189. 1923. 

Es wird sehr ausführlich über die Krankengeschichte eines 46jährigen Tuber- 
kulösen berichtet, der über 18 Monate im Krankenhaus untergebracht gewesen war 
und daher besonders genau untersucht werden konnte. Auf die Tuberkulose wies 
lediglich das Vorhandensein von Tuberkelbacillen hin. Im übrigen stand ganz eine 
schon bei den geringsten Bewegungen eintretende Atemnot und Cyanose im Vorder- 
grund. Den Kranken hatten schließlich Lungenblutungen in klinische Behandlung 
geführt. Das Röntgenverfahren wies auf eine Beteiligung des Zwerchfelles bin, da 
bei der Durchleuchtung kaum eine Beweglichkeit bei der Atmung festzustellen war. 
Die Obduktion förderte vor allem eine Obliteratio pleurae zutage, die auch zu schweren 
schwieligen Veränderungen der Pleura Veranlassung gegeben hatte. Außerdem war 
eine Verknöcherung der Rippenknorpel vorhanden. Im übrigen ergab die Autopsie 
den Befund einer kavernösen Phthise, wie sie aus dem physikalischen und röntgeno- 
logischen Untersuchungsergebnis in keiner Weise hätte abgeleitet werden können. 
Der Grund dafür wird in der erheblichen Veränderung der Pleuren gesucht, die zu einer 
Verdeckung der rein pulmonalen Symptome führen mußte. Das rechte Herz war 
übrigens in diesem Fall, wie ausdrücklich angeführt wird, nicht verändert. — So gibt 
es also bei der Lungentuberkulose Formen, deren Symptome durchaus durch die 
Pleuraobliteration gegeben sind. Deist (Stuttgart). 
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Brandt, O. Vedel: Über die Bedeutung der komplizierenden Rippenfellentzündung 
für die Prognose der Lungentuberkulose. (Boserup-Sanat. b. Roskilde, Dänemark.) 
Beitr. z. Klin. der Tuberkul. Bd. 55, H. 3/4, S. 498—510. 1923. 

Verf. berichtet über 320 Fälle, dıe im Verlauf ihrer Tuberkulose eine Pleuritis 
durchmachten (initiale Pleuritiden schalten aus). Er vergleicht an Hand von Tabellen 
1. das Kurergebnis dieser Kranken mit dem allgemeinen Kurergebnis der Beobachtungs- 
Jahre, 2. die Arbeitsfähigkeit dieser Kranken bei der Entlassung mit der allgemeinen 
dieser Jahre. Es zeigt sich dabei, daß die Prognose für einen Lungenkranken mit 
komplizierender Pleuritis keineswegs besser, sondern eher schlechter ist als für Lungen- 
kranke im allgemeinen. Bei der Untersuchung des späteren Schicksals der in diesen 
Jahren aus dem Sanatorium entlassenen Kranken findet man, daß die mit Pleuritis 
komplizierten Fälle eine bedeutend größere Sterblichkeit in den ersten 3 Jahren nach 
der Entlassung aufweisen und einen etwas kleineren Prozentsatz für Überlebende 
nach 9 Jahren. Es sind ferner 128 Patienten untersucht, die während ihres Sanatorium- 
aufenthaltes die Pleuritis durchmachten. Es wurde festgestellt, daB diese keineswegs 
als günstig für den Verlauf angesehen werden kann, weder in bezug auf Temperatur- 
verhältnisse, den Bacillengehalt des Auswurfs, das Gewicht noch den stethoskopischen 
Befund. Nur 3 Fälle zeigten eine anhaltende Besserung im Anschluß an die Pleuritis. 
Verf. kommt zu dem Schluß, daß die klinische Erfahrung nicht zu der Annahme be- 
rechtigt, daß eine komplizierende Pleuritis den Verlauf einer Lungentuberkulose günstig 
beeinflußt. Hinzelmann (Heilstätte Chemnitz-Borna). 


Salmamnoff, A.: Kurzer Überblick über den heutigen Stand der Semiotik und 
Diagnostik der Lungentuberkulose. Tuberkules Jg. 1, Nr. 1, S. 30—42. 1922. (Russisch.) 

Kurzer Überblick über die im Titel erwähnten Fragen auf Grund eigener Erfahrung 
und der einschlägigen Literatur. v. Holst (Moskau). 


Goglia, Gabriel: Die Morenheimsehe Grube in der Frühdiagnose der Lungentuber- 
kulose. Rev. de hig. y de tubercul. Jg. 16, Nr. 179, S. 101—105. 1923. (Spanisch.) 

Zur Frühdiagnose der Lungentuberkulose lenkt der Verf. die Aufmerksamkeit 
der Untersucher auf die Mohrenheimsche Grube, die von dem mittleren Schlüssel- 
beindrittel und den Rändern des M. deltoideus und M. pectoralis major umschriebene 
Region, in der die Lunge nur durch eine dünne Gewebsschicht von dem Ohr des Unter- 
suchers getrennt ist. Druckschmerz und verstärktes Stimmenschwirren an dieser 
Stelle sind für die Frühdiagnose wichtiger als die von anderen Autoren beschriebenen 
Prädilektionsstellen für Veränderungen des Atemgeräuschs im Bereich der Ober- 
schlüsselbein- und Obergrätengrube. Bauer (Emmendingen). 


Lydtin, K.: Ein kasuistischer Beitrag zur Differentialdiagnose Aneurysma-Lungen- 
tumor und Lungentuberkulose. (I. med. Klin., Univ. München.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 2, Nr. 22, 8. 1029—1030. 1923. 

Genaue Beschreibung eines sehr lehrreichen Falles, wo die Diagnose zwischen 
Aneurysma, Lungentumor und Lungentuberkulose schwebte, und auch trotz Verwen- 
dung aller klinischen Hilfsmittel intra vitam nicht mit voller Sicherheit gestellt werden 
konnte. Erst die Obduktion ergab, daß es sich um eine Kombination von Aneurysma 
und Tuberkulose gehandelt hatte. Das recht große Aortenaneurysma war infolge 
einer diffusen Abschattung der linken Lunge nicht eindeutig nachweisbar gewesen. 
Die Tuberkulose war schon weit vorgeschritten, aber trotzdem von Tuberkelbazillen 
im Auswurf nichts zu finden gewesen. Meissen (Essen). 


Routier, Daniel, et Walser: Sur la difficulté du diagnostie de eertaines endocardites 
lentes infectieuses à propos d’un cas de tubereulose subaigu®. (Über die Schwierigkeit 
der Diagnose gewisser langsamer infektiöser Endokarditiden bei einem Fall von 
subakuter Tuberkulose.) Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 39, 
Nr. 18, 8. 743—747. 1923. 

Die Endokarditis lenta stellt sich klinisch immer unter dem Zeichen einer Septic- 
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ämie dar, in deren Verlauf die mehr oder weniger ausgesprochenen Herzsymptome 
im Hintergrund bleiben. Die Blutuntersuchungen ergaben meist die Erreger, gewöhn- 
lich Streptokokken. Wenn eine Septicämie ohne ausgesprochene Herzerscheinungen 
verläuft, so bleibt immer die Frage offen: ist es eine Septicämie ohne Endokarditis 
(Ebertscher Bacillus, Colibacterium, Pneumoniekokken, Gonokokken usw.) oder ist 
es eine Form der Tuberkulose unter dem Bilde einer Septicämie? 

Verf. berichtet über eine 52 Jahre alte Frau, die über Schmerzen in der linken Hüfte 
klagte. Es wurde eine Neuralgie festgestellt, daneben bestand Fieber 38—38,5°, die Blut- 
untersuchungen waren alle negstiv. Über dem Herzen fand sich nur ein leichtes diastolisches 
Geräusch über der Aorta. Im Laufe der Zeit wurden Rasselgeräusche an der Basis der linken 
Lunge gehört und eine Vergrößerung der Leber festgestellt, die Herzerscheinungen wurden 
deutlicher, die Blutkulturen blieben negativ. Die Autopsie entdeckte später eine käsige 
tuberkulöse Infiltration der Lungen und eine Fettleber, am Herzen, von einer Atheromatose 
der Klappen abgesehen, nichts besonderes. In der anschließenden Diskussion werden die 
diagnostischen Schwierigkeiten derartiger Fälle bestätigt. Warnecke (Görberadorf i. Schl.). 

Bezangon, F., et M. Chevalley: Assoeiations mierobiennes dans V’infeetion tuber- 
euleuse pulmonaire. (Mikrobielle Mischinfektion bei der Lungentuberkulose.) (V. congr. 
nat. de la tubercul., Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 3, 
8. 247—278. 1923. 

Akute Bronchopneumonien sind eine häufige Ursache des Aufflammens einer 
latenten Tuberkulose. Auch bei Masern, Keuchhusten und Grippe ist nicht allein die 
allgemeine Anergie, sondern auch die Infektion der Lunge eine Ursache für das Ent- 
stehen einer Lungentuberkulose, ebenso wie die gewöhnlichen Saisonerkrankungen 
durch Pneumokokken. Die erbliche Syphilis disponiert zur Skrofulose, hat jedoch für 
die Entwicklung einer Lungentuberkulose keine allzu große Bedeutung, und auch bei 
den Tuberkulösen ist die Häufigkeit der Syphilis nicht größer als bei den Nichttuber- 
kulösen. Die Frage der Mischinfektion bei der Tuberkulose ist schwierig zu beant- 
worten wegen der technischen Fehlerquellen, da während der Expektoration der Aus- 
wurf sich mit infiziertem Bronchial- und Rachenschleim umgibt. Man muß darum 
ein frisch ausgeworfenes Sputum untersuchen, das gut in Kochsalzlösung ausgewaschen 
und auf einen Objektträger ausgestrichen wird. Derartige Untersuchungen zeigten, 
daß die Sekundärinfektion keine Rolle im gewöhnlichen Verlauf der Lungentuberkulose 
spielt, da das Sputum nur Tuberkelbacillen enthält. Dagegen spielt die Sekundär- 
infektion eine Rolle bei einigen akuten Episoden im Verlauf der Lungentuberkulose. 
neben den Tuberkelbacillen, deren pathogene Bedeutung jedoch eine höchst zweifel- 
hafte ist. Diese geringe Rolle der Sekundärinfektion bei der Lurgentuberkulose recht- 
fertigt nicht eine systematische Anwendung der Vaccinebehandlung. E. Leschke. 


Halbron, S., et J. Potez: Note sur la tuberculose pulmonaire du vieillard. (Be- 
merkung über Lungentuberkulose im Greisenalter.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, 
Nr. 2, S. 169—172. 1923. 

Verff. treten auf Grund ihrer Beobachtungen der weitverbreiteten Meinung ent- 
gegen, daß die Lungentuberkulose im hohen Alter besonders häufig sei und dadurch 
gefährlich werde, daß sie sehr langsam und gutartig unter dem Bild eines chronischen 
Katarrhs verlaufe, während diese alten Kranken doch ausgesprochene Bacillenspucker 
wären und ihre Umgebung bedrohten. Die Beobachtungen bezogen sich auf eine sehr 
große Anzahl alter Leute (kleine Beamte und bessere Arbeiter, die sich zurückgezogen 
hatten). Unter mehr als 1200 solcher Leute fanden sie nur zweimal offene Lungen- 
tuberkulose, die überdies rasch zum Tode führte. Alte, abgelaufene, geheilte Verände- 
rungen fanden sich dagegen recht häufig. Verff. wollen aus ihren Beobachtungen 
keine allgemeinen Schlüsse ziehen, weil vielleicht die Art ihres Beobachtungs- 
materials den auffallenden Unterschied gegenüber der gewöhnlichen Auffassung er- 
kläre. Dagegen betonen sie, daß man auch nicht umgekehrt aus anderen Beob- 
achtungen verallgemeinern dürfe: die Frage bedarf jedenfalls noch weiterer Klärung. 

Meissen (Essen). 
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Braeuning: Über die Abgrenzung der ansteckungslähigen Lungentuberkulosen 
gegen die nieht ansteekungsfähigen. (Fürsorgestelle f. Lungenkranke, Stettin u. Tuber- 
kulosekrankenh. Hohenkrug.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 20, S. 635—637. 1923. 

Auf Grund seiner Untersuchungen tritt Verf. im Gegensatz zu anderen Autoren 
für die Einteilung in offene und geschlossene Tuberkulose nach dem Bacillenbefunde 
ein, da sie klar und genügend sicher ist. Bei 80%, der so als nicht infektiös Festgestellten 
sind die Kinder nicht infiziert worden. Die Einteilung in „infektionsfähige“ und 
„nichtinfektionsfähige‘“ Tuberkulose auf Grund klinischer Symptome ist unklar. 
Die Stettiner Fürsorgestelle unterscheidet 3 Gruppen: 1. Die „offenen“ Tuberkulösen, 
bei denen immer oder fast immer Bacillen im Auswurf gefunden werden. 2. Die ‚‚fakul- 
tativ offenen“: a) die „selten offenen“ (bei denen nur ausnahmsweise einmal oder nur 
im Tierversuch Bacillen gefunden); b) die „noch geschlossenen“ (Kranke III. Grades, 
bei denen nie Bacillen gefunden). 3. Die „geschlossenen“ Tuberkulösen. Bochallı. 

Wankel: Über Meerschweinehenimpfungen mit Auswurfproben zur Trennung 
offener und gesehlossener Lungentuberkulöser. (Staatl. Med.-Untersuchungsamt, Stettin.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 20, 8. 637—638. 1928. 

Als Resultat der Untersuchungen werden folgende Leitsätze aufgestellt: 1. Nicht 
alle Lungentuberkulösen mit Sputum sind ansteckend. In 64,3%, konnte selbst der 
Tierversuch keine Bacillen nachweisen. 2. Nicht alle Lungentuberkulösen, in deren 
Auswurf mikroskopisch Tuberkelbacillen nicht gefunden werden, können als geschlossen 
angesehen werden. Der Tierversuch hat in 35,7%, solcher Fälle noch Bacillen gefunden. 
3. Auch die Fälle von Lungentuberkulose, die nur vorübergehend mikroskopisch als 
offene anzusehen waren, können nicht sämtlich als geschlossene angesehen werden, 
wenn später mikroskopisch Bacillen nicht mehr gefunden werden. Von 28 Fällen 
fiel in 14 (50%) der Tierversuch noch positiv aus. 4. Die Ausscheidung der Tuberkel- 
bacillen erfolgt in manchen Fällen nur zeitweise. Sie kann zum Stillstand kommen, 
um nach Wochen wieder einzusetzen. Bochalli (Lostau). 

e Ramoino, C.: Come si eura la tubercolosi. (Über die Behandlung der Tuber- 
kulose.) (Collana med. „Murri“ Nr.8.) Bologna, Rocca san Casciano, Trieste: 
L. Cappelli 1922. 86 S. L. 4. 

Nach einem kurzen Überblick über Ätiologie, Verbreitungswege und Stadien der 
Lungentuberkulose, bespricht Verf. die Behandlungsmethoden, wobei er den größten 
Wert auf die Freiluft-, die Ruhe- und die diätetische Behandlung legt, die sich am 
besten in einer Heilstätte durchführen lassen; dazu kommt dann noch, wenn aus- 
führbar, die Anlegung des Pneumothorax; der medikamentösen Bebandlung schreibt 
er weniger Bedeutung zu, da ihre Erfolge oft trügerisch sind. Carpi (Ganter). 

Weiß, M.: Die Behandlung der Lungenblutung. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 24, 8. 824 
bis 826. 1923. 

Wer Blut spuckt, gehört ins Bett, und zwar mindestens für 2—3 Tage. Die Atem- 
exkursionen können durch Auflegen eines Sandsackes auf die kranke Seite wirksam 
eingeschränkt werden, eine gut in Tücher gehüllte Eisblase, tunlichst auf die blutende 
Stelle gelegt, wird oft nützlich sein. Die Diät während einer Lungenblutung soll zu- 
nächst flüssig sein, am besten bewährt sich kalte Milch. Morphium ist zu vermeiden, 
stärkerer Hustenreiz durch Dionin, Kodein oder Aqua laurocerasi in kleinen Dosen 
zu bekämpfen. Intravenöse Injektion einer 10 proz. NaCl- oder CaCl,-Lösung (10ccm) 
wirkt oft günstig, nach 12 Stunden wird aber die Einspritzung in der Regel wieder- 
holt werden müssen, Die Abbindung der Gliedmaßen bis zur Dauer von 6 Stunden 
kann mit den angegebenen Maßnahmen verbunden werden. Adrenalin in Lösung 
1 :1000 wirkt gut, aber nur für wenige Stunden. Von Gelatineeinspritzungen hat 
Weiß keinen deutlichen Erfolg gesehen. Innerlich gibt Verf. Chlorcalcium in Lösung 
50 : 300, dreimal täglich einen EBlöffel in kalter Milch. Der künstliche Pneumothorax 
gilt als letzte Hilfe, Versager kommen aber auch hier vor. Das wirksamste Mittel 
gegen Lungenblutungen aller Art und Ursache ist Campher, von dem W. 6—10 ccm 
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einer 25 proz. Lösung einspritzt und die Injektionen nach 12 Stunden wiederholt. 
Nach einigen Tagen kann man die Dosis allmählich verkleinern. Eine größere Dosis 
auf einmal injiziert verspricht einen besseren Erfolg als viele kleinere Dosen in kürzeren 
Zwischenräumen. Der Erfolg tritt sofort ein und bleibt fast niemals aus. Scherer. 

Maendl, H.: Zur Krankheitsanalyse der Lungentuberkulose. (Therapeutische Be- 
merkungen zu der gleichnamigen Arbeit von E. Guth im Bande 36, Heft 3 dieser Zeit- 
sehrift.) (Pensionsanst. f. Angestellte, Heilanst. Grimmenstein.) Zeitschr. f. Tuberkul. 
Bd. 38, H. 1, S. 33—35. 1923. 

Eine dankenswerte Ergänzung des in der Arbeit von Guth (vgl. dies. Zentrlbl. 18, 
259) Niedergelegten. Daß die Kollapstherapie leider nicht immer die gewünschte Um- 
stimmung bringt, ist bekannt, immerhin glaube ich nach meinen Erfahrungen, daß 
die Zahl der wenigstens für längere Zeit Umgestimmten doch etwas größer ist als die 
von Maendl angegebene. Birke (Görbersdorf i. Schl.). 

Pallasse: Gilchrist et le pneumothorax thérapeutique. (Gilchrist und der therapeu- 
tische Pneumothorax.) Progr. méd Jg. 51, Nr. 15, S. 174. 1923. 

Verf. weist nach, daß in der Mitte des 18. Jahrhunderts in ärztlich-wissenschaft- 
lichen Werken, so in einem „Buch von Gilchrist über den Nutzen von Seereisen“ 
schon in nicht mißverständlicher Weise von dem Prinzip des künstlichen Pneumo- 
thorax die Rede war. Es wird darin davon gesprochen, daß man eine Öffnung in die 
Brust machen solle, um die kranke Lunge niedersinken zu lassen und ihr die Vernarbung 
möglich zu machen. Diese Angabe aus dem Original ist in verschiedene andere Arbeiten 
der damaligen Zeit übernommen worden. Verf. weist darauf hin, daß es sehr wertvoll 
ist, alte Schriftsteller wieder zu lesen, weil es uns jetzt bei der fortgeschrittenen Technik 
möglich ist, manche Gedanken in die Tat umzusetzen, woran früher nicht gedacht 
werden konnte. Deist (Stuttgart). 

Sella, Ugo: Sui rapporti esistenti fra le pressioni manometriche del pneumotorace 
artificiale e le posizioni del corpo. (Über die Beziehungen zwischen Manometerdruck 
und Körperhaltung beim künstlichen Pneumothorax.) (Ambulat. antitubercol. com., os». 
di San Vittore, istit. ospital., Milano.). Osp. magg. Jg. 11, Nr.6, 8. 152—156. 1923. 

Bei Pneumothoraxanlage und -füllung wird im allgemeinen Anfangsdruck, Gas- 
menge und Enddruck notiert, ohne die Körperlage des Patienten bei der Operation 
anzugeben. Freilich wird ja wohl allermeist in Seitenlage operiert werden, aber es 
dürfte sich wie die Untersuchungen Sellas zeigen, doch empfehlen, eine entsprechende 
Angabe den Aufzeichnungen beizufügen, speziell für den später nachbehandelnden 
Arzt. Gelegentlich einer Nachfüllung ließ S. seinen Patienten, weil er sich in der 
Seitenlage unbehaglich fühlte, während die Nadel noch steckte, aufsitzen und sah 
dabei plötzlich eine erhebliche Steigerung des Manometerdrucks eintreten. In der 
Folge bestimmte S. bei 20 möglichst vollständigen nicht mit Esxudat komplizierten 
Pneumothoraxfällen den Manometerdruck in Seitenlage, Rückenlage und im Sitzen 
und zwar meist vor und nach der Auffüllung. In fast allen Fällen war der Druck bei 
Rückenlage und im Sitzen höher und zum Teil recht beträchtlich höher als in Seiten- 
lage. Z. B. — 5 — 3 in Seitenlage +5 + 7 in Rückenlage vor der Füllung, — 3 + 0 
resp. +8 + 10 nach der Füllung. Die Drucke bei Rückenlage und im Sitzen waren 
im großen ganzen ähnlich. In mehreren Fällen, und zwar speziell bei rechtsseitigem 
Pneumothorax war der Druck im Sitzen aber nicht unwesentlich höher als in 
Rückenlage, während in 7 Fällen von linksseitigem Pneumothorax die Rücken- 
lage höhere Drucke ergab. Ein Fall zeigte auffallenderweise vor und nach der Füllung 
in allen drei Körperstellungen fast gleiche Druckzahlen. Die Ursachen der Druck- 
differenzen sind nicht einheitlich. Zweifellos fällt die Lageveränderung der großen 
Organe Herz und Leber für die Erhöhung des Druckes beim Übergang von der 
Seitenlage zur Rückenlage und Sitzstellung speziell beim linksseitigen Pneumothorax 
nicht unwesentlich ins Gewicht. Im übrigen ist vor allem von Bedeutung die größere 
oder geringere Nachgiebigkeit des Zwerchfells und des Mediastinums und die geringere 
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oder größere Atmungsbreite der anderen Lunge. Im Einzelfall wird es schwer sein, 
den ausschlaggebenden Faktor festzustellen. Die auffallende Gleichmäßigkeit der 
Drucke in allen Körperlagen vor und nach der Füllung in dem einen Fall darf nach 
8. als Folge einer außergewöhnlichen Elastizität von Zwerchfell und Mediastinum ge- 
deutet werden. Die Durchleuchtung ergab in diesem Fall denn auch eine starke Über- 
blähung mit Ausbuchtung der schwachen Stellen des Mediastinums. Umgekehrt wird 
bei relativer Starre von Zwerchfell und Mediastinum die Druckdifferenz zwischen 
Seitenlage und Sitzstellung recht beträchtlich sein können. Bei einem Fall, der nach 
der Füllung in Seitenlage einen positiven Druck + 14 + 17 zeigte, wurde der Druck 
beim Aufsitzen so hoch, daß das Wasser aus dem freien Schenkel des Manometers 
herausspritzte, bei der üblichen Länge der Manometerschenkel war der Druck also 
mehr als 30 cm. Auf diese zum Teil recht großen Druckdifferenzen in den verschiedenen 
Körperlagen sind zweifellos die so oft nach in Seitenlage vorgenommener Füllung 
beim Aufsitzen geklagten Beschwerden zurückzuführen. Auch die nicht selten erst 
nach einiger Zeit auftretenden Beschwerden, speziell Kurzatmigkeit und Herzklopfen, 
für die man die Erwärmung (von etwa 20 auf 38 °C) und damit stärkere Ausdehnung 
des Gases verantwortlich gemacht hat (deshalb Anwärmung empfohlen), sind nach 
S. wohl in erster Linie durch die in diesen Fällen erst langsamer sich einstellenden 
Folgen der veränderten Körperhaltung zu erklären. Einmal kann die genau zu be- 
rechnende, durch die Erwärmung überhaupt mögliche Volumenzunahme des Gases 
(bei 500 ccm Füllung nur 27 ccm) für eine Druckerhöhung kaum ins Gewicht fallen 
und weiterhin kommt die Erwärmung des eingeführten Gases zu rasch zustande (in 
einigen Minuten) als daß die viel später eintretenden Beschwerden damit in Verbindung 
gebracht werden könnten. Recht ernste Bedeutung gewinnen die Druckdifferenzen 
bei den verschiedenen Körperlagen dadurch, daß es bei zu rascher Drucksteigerung 
zu Zerrung und Zerreißung von Adhäsionssträngen und dadurch evtl. zum Kavernen- 
einriß mit seinen meist tödlichen Folgeerscheinungen kommen kann. Den zweifellos 
also nicht bedeutungslosen Manometerdruckdifferenzen bei den verschiedenen Körper- 
stellungen sollte, wie H. mit Recht betont, bei der Pneumothoraxtherapie mehr als 
bisher Rechnung getragen werden. Durch strengstes Individualisieren nach Unter- 
suchungs- und Durchleuchtungsbefund und subjektiven Empfindungen der Patienten, 
Füllung nur mäßiger Mengen und Vermeidung und Verbot brüsker Lageveränderungen 
und Bewegungen kann sicher mancher Zwischenfall und manche schwere Kom- 
plikation bei der Pneumotherapie vermieden werden. Brühl (Schönbuch-Böblingen). 
Hill, Leonard, and J. Argyli Campbell: The eomposition of the gases in artificial 
pneumothorax. (Die Zusammensetzung der Gase im künstlichen Pneumothorax.) 
(Nat. inst. f. med. research, Hampstead.) Brit. med. journ. Nr. 8253, S. 752—754. 1923. 
Der Prozentgehalt des Pneumothoraxgases an Kohlendioxyd nähert sich sehr 
schnell dem entsprechenden Blutwert in der komprimierten Lunge (nie mehr als 6%). 
Der Sauerstoffgehalt des Pneumothoraxgases entspricht ungefähr demjenigen der die 
Kollapshöhle umgebenden Gewebe. Es besteht dabei kein großer Unterschied, ob 
Sauerstoff oder Luft zur Nachfüllung benützt wird. Das Vorhandensein eines Ex- 
sudates ruft gewöhnlich hohe Kohlendioxyd- und niedrige Sauerstoffwerte hervor. 
Sobald ein offener Pneumothorax vorhanden ist, tritt das Umgekehrte ein, die Werte 
von Kohlendioxyd sinken und der Sauerstoffanteil steigt. Deist (Stuttgart). 
Epifanio, G.: Osservazioni radiologiche sulleetopia mediastiniea nel pneumo- 
torace artificiale. Meccanismo d’azione della collassoterapia. (Radiologische Beobach- 
tungen über Verlagerung des Mediastinums bei künstlichem Pneumothorax. Aktions- 
mechanismus der Kompressionstherapie.) (Clin. med. gen., univ., Palermo.) Ann. di 
clin. med. Jg. 12, H. 2, 8. 141—154. 1922. 
Die radiologische Untersuchung beim künstlichen Pneumothorax zeigt häufig 
eine Verlagerung des vorderen Mediastinums und der damit zusammenhängenden 
Organe. Es erweitert sich der supra- und präsortische Raum; der Arcus aorticus selbst 
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entfernt sich vom Lungenhilus, so daß das Herz um die eigene Achse rotiert wird, 
während die dem Pneumothorax entsprechende Lunge nach dem Mediastinum hin 
verdrängt wird, wobei ihre Kompression nur eine partielle ist. In gewissen Grenzen 
nimmt sie an den inspiratorischen Bewegungen teil, selbst dann, wenn der Druck 
im Pneumothorax beträchtliche positive Werte annimmt. Auch die entgegengeretzte 
Lunge wird komprimiert, entsprechend der Verdrängung des Mediastinums. Es 
nehmen also beide Lungen an der Atmung teil; in beiden befinden sich atelektatische 
neben funktionierenden Zonen. Die Atelektase erstreckt sich hauptsächlich auf die 
von dem krankhaften Prozeß befallenen Gebiete mit verminderter endo-alveolarer 
Spannung und veränderten elastischen Fasern. Der Pneumothorax funktioniert um 
8o besser, je stärker die Atelektase der erkrankten und je besser die Funktion der 
gesunden Teile der Lunge ist. Hierbei handelt es sich um ein Funktionieren der ge- 
sunden Partien beider Lungen. In praxi sind natürlich diese Voraussetzungen nicht 
ohne weiteres zutreffend infolge der Bindegewebsentwicklung, die vielfach die destruk- 
tiven Prozesse an Ausdehnung übertrifft. Bei schwieliger Mediastinitis findet eine 
Verlagerung des Mediastinums nicht statt. Nach Ablauf der Behandlung weicht das 
Mediastinum umgekehrt, d. h. nach der Seite zu ab, an der der Pneumothorax angelegt 
wurde, eine Folge des sklerotischen Prozesses, welcher während der Behandlung in dem 
betreffenden Lungenflügel Platz gegriffen hat. Jastrowitz (Halle)., 

Parisot, Jaques, et H. Hermann: Les modifications apportées à la fonetion pul- 
monaire et à la nutrition générale par le pneumothorax artificiel: leurs conséquences 
eliniques et thérapeutiques. (Über die durch den künstlichen Pneumothorax bedingten 
Änderungen in der Atmungstätigkeit und der allgemeinen Ernährung und die daraus 
zu entnehmenden klinischen und therapeutischen Schlüsse.) Bull. de l’acad. de möd. 
Bd. 89, Nr. 22, 8. 586—591. 1923. 

Die Verff. haben in früheren an dieser Stelle auch besprochenen Arbeiten schon 
verschiedene Beiträge zu diesem Thema gebracht. Sie äußern sich jetzt in gewissem 
Grade abschließend und bringen auch Vergleiche zwischen den Untersuchungen am 
Menschen und ihren experimentellen Arbeiten. Die Wirkung des Pneumothorax am 
Menschen stellt sich so dar, daß die Atemfrequenz sich bei einer sinngemäßen d. h. sehr 
vorsichtigen Anlage des Kollapses pur sehr wenig ändert. Das Atemvolum steigt zu- 
nächst sehr stark an und bleibt dann auf einem Wert etwas über der Norm stehen. 
Der Luftumlauf — berechnet aus der Atemfrequenz und dem Atemvolum — ist kleiner 
als normal, wenn der Kollaps schnell entsteht, und größer, wenn er langsam erzielt 
wird. Für dieses Verhalten und außerdem für die durch den Kollaps bedingten Ver- 
änderungen des Sauerstoff- und Kohlensäurestoffwechsels werden am Menschen ge- 
wonnene zahlenmäßige Beispiele angegeben. Dann besprechen die Verff. nochmals 
rekapitulierend die Verhältnisse am gesunden Kaninchen. Hier ist nach der Anlage 
des Pneumothorax die Atemfrequenz zuerst erhöht und kehrt dann wieder zu normalen 
Werten zurück, das Atemvolum ist auch zunächst vermindert und bleibt schließlich 
etwas höher als normal. Der Luftumlauf verhält sich wie das Atemvolum, nur ist die 
verbleibende Erhöhung um 30—100% höher als die Normalzahl. Pathologisch-ana- 
tomisch fanden die Verff. im Tierversuch eine ganz ausgesprochene Überfunktion 
der nicht zum Kollaps gebrachten Lunge, die sich in einer Vermehrung der Alveolen 
bis auf das 3—4fache des normalen deutlich zeigte. Es besteht damit mit anderen 
Worten ein alveoläres Emphysem. In der Kollapslunge dagegen fanden die Verff. 
meist eine sehr ausgeprägte Atelektase. Beim noch im Wachstum befindlichen Tier 
sind alle diese Verhältnisse eher noch deutlicher vorhanden. Wichtig sind auch die 
Modifikationen, die das gesunde Tier bezüglich seines Ernährungszustandes während 
des Pneumothoraxverfahrens erleidet. Das erwachsene Tier magert ab, das junge Tier 
nimmt nicht so schnell zu wie gleichalte Normaltiere. Diese mangelnde Gewichtszu- 
nahme bezieht sich nicht nur auf das Skelett und die Gewebe, sondern ebenso auf die 
Organe. Dagegen heben die Verff. hervor, daß die Pneumothoraxtiere erstaunlich viel 
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fressen. Sobald der Pneumothomx nicht weiter erhalten wird, kehren außerordent- 
lich schnell in bezug auf Atmung und Ernährungszustand die normalen Verhältnisse 
wieder zurück. Für die menschliche Pathologie leiten die Verff. als wichtig aus diesen 
Versuchsergebnissen ab, daß man erstens ganz besonders vorsichtig den Pneumothorax 
anlegen soll, um dem Organismus Zeit zu lassen, sich an die veränderten Verhältnisse 
zu gewöhnen (abgesehen vom Pneumothorax wegen Hämoptöe, hier muß man eben 
schnell die Wirkung haben). Weiter müssen gerade die Pneumothoraxpatienten be- 
sonders gut ernährt werden und sollen zum mindesten während der ersten Monate des 
Verfahrens ständig Ruhe halten. Aus der Tatsache endlich, daß die nicht kollabierte 
Lunge in einen Zustand ausgesprochener Hyperfunktion gebracht wird, gewinnen 
wir die Erklärung, weshalb nicht ganz selten nach der Anlage des Pneumothorax 
in der angeblich gesunden Lunge rapid bisher latente Herde zum Aufflammen kommen. 
Deist (Stuttgart). 

Reventös, J., und R. Dargallo: Die eosinophile Pleuritis zu Beginn des künst- 
liehen Pneumothorax. (Sala de San Carlos, para tubercul., hosp. clin., Barcelona.) 
Rev. española de med. y cirurg. Jg. 6, Nr. 58, S. 183—200. 1923. (Spanisch.) 

Bei einer größeren Zahl von mit künstlichem Pneumothorax behandelten Kranken 
seiner Tuberkulösenabteilung hat Verf. im Anschluß an dessen Anlegung einen kleinen, 
die Zwerchfellkuppe kaum übersteigenden Pleuraerguß nachweisen können; derselbe 
ist von weißlicher, bisweilen rötlicher Farbe, trüber Beschaffenheit, enthält etwa 2%, 
Eiweiß, gibt positive Rivoltaprobe und ist außerdem durch seinen außerordentlichen 
Reichtum an eosinophilen Zellen ausgezeichnet (bis zu 80—90%,). Wie schon aus dem 
zeitlichen Nachweis durch Probepunktion und Röntgenuntersuchung hervorgeht, ist 
der Erguß schon vor der Anlegung des Pneumothorax vorhanden, jedenfalls nicht durch 
ihn bedingt, wenn auch die Anlegung des künstlichen Pneumothorax auf die schon 
krankhaft veränderte (ödematöse oder kongestionierte) Pleura als weiterer Reiz ein- 
wirken kann. Über seine Bedeutung gibt sein Zellbild, das nach früheren Unter- 
suchungen der Verff. als ein getreues Spiegelbild der an der Pleura sich abspielenden 
krankhaften Prozesse zu betrachten ist, deutlichen Aufschluß: es handelt sich um das 
letzte Stadium eines pleuritischen exsudativen Prozesses, der klinisch (abgesehen von 
Brustschmerzen und Schrumpfung der betroffenen Seite bei einigen Kranken) völlig 
latent verlaufen ist, praktisch aber die Bedeutung hat, daß infolge seiner Anwesen- 
heit trotz anscheinend bestehender Pleuraverdickungen und -verwachsungen die An- 
legung eines künstlichen Pneumothorax noch möglich ist. Bauer (Emmendingen). 

@ Malan, Guido: Pleuriti da pneumotorace terapeutico. (Die beim Pneumothorax 
auftretende Pleuritis.) Pianezza: C. Cebrario 1923. 224 8. 

Verf. bringt zunächst die Ansichten der verschiedenen Autoren über Ätiologie, 
Prognose und Behandlung des im Verlauf der Pneumothoraxbehandlung auftretenden 
Pleuraergusses. Er selbst hat 60 Fälle beobachtet. Besonderen Nachdruck legt Verf. 
auf die tuberkulöse Natur solcher nach Anlegung des Pneumothorax auftretenden 
Pleuritiden in Fällen von Lungentuberkulose, während sonst (z. B. bei Bronchiektasie) 
keine derartige Komplikation einzutreten pflegt. Carpi (Ganter). 

Unverrieht: Der Stand der Pneumothoraxtherapie. (ZII. med. Univ.-Klin., Berlin.) 
Zeitschr. f. d. ges. physikal. Therapie Bd. 27, H. 1/2, S. 81—86. 1923. 

Verf. äußert sich in zusammenfassender Weise unter Verwertung seiner eigenen 
Erfahrungen über das ganze Gebiet. Er legt Wert darauf festzustellen, daß die Wirkung 
des Pneumothorax als eine rein physikalische aufzufassen ist. Zur Frage der Änderung 
des Blutkreislaufes in der Kollapslunge nimmt Verf. in der Weise Stellung, daß er 
auch auf Grund seiner eigenen Erfahrungen bei der Thorakoskopie an eine im Vorder- 
grund anämische Lunge mit einzelnen hyperämischen Abschnitten denkt. Verf. hält 
das Auftreten eines Pleurareflexes auf Grund der Beobachtung an einem eigenen Fall 
nicht für unmöglich. Als Füllgas benützt Verf. seit bereits 7 Jahren die atmosphärsche 
Luft. Abschließend hält Verf. die Pneumothoraxbehandlung für eine der wichtigsten 
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Methoden in der Behandlung der einseitigen Lungentuberkulosen. Abgesehen von dem, 
was in den obigen Zeilen erwähnt wurde, faßt Verf. das Wesentliche des großen Gebietes 
in übersichtlicher Weise, die einen guten Überblick gewährleistet, zusammen, ohne von 
den jetzt als gültig erkannten Richtlinien in wesentlicher Weise abzuweichen. Deist. 

Driessche, A. van: Über Pneumothorax. Wann muß man an ihn denken? 
Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 4, Nr. 2, 8. 34—37. 1923. (Flämisch.) 

Verf. betrachtet bei relativ gesundem Zustand einer Lungenseite als dringliche 
Indikation für die Anwendung des künstlichen Pneumothorax 1. unstillbare Hämoptos, 
2. progrediente, kavernös-eitrige Formen mit hektischem Fieber. Nicht dringlich, 
aber gerechtfertigt ist die Anlegung 1. bei langsamer Verschlechterung im Verlaufe 
anderer Kuren, 2. bei lokalisierten Kavernen ohne Fieber. Bei der Anlegung des Pneumo- 
thorax verwendet van Driessche mit Vorteil das von Bert:hier angegebene Ricinusöl- 
Chloroform-Manometer, das durch die ihm eigene Schwankungsträgheit jederzeit den 
mittleren Druck abzulesen erlaubt. Irmg. Kroner (Berlin)., 

Savič, Vasa: Die Indikation des künstlichen Pneumothorax bei Lungentuberkulose. 
Liječnički vjesnik Jg. 45, Nr. 5, S. 156—161. 1923. (Serbo-Kroatisch.) 

Es eignen sich für die Therapie hauptsächlich einseitige und cirrhotische oder 
kavernöse Prozesse ohne breite Verwachsungen auf der erkrankten Seite, wo die üb- 
liche konservative Therapie nicht, oder in der praktisch zur Verfügung stehenden 
Zeitspanne noch nicht, den möglichen Erfolg bringen kann. Kollapstherapie hat auch 
bei lebensgefährlichen Lungenblutungen gute Erfolge zu verzeichnen. Autor warnt vor 
übereilter Indikationsstellung und weist mıt Beispielen aus der scheinbar ganz objektiven 
Radiographie auf dje Schwierigkeiten der Indikationsstellunghin. V. Cepulie (Zagreb). 

Grangée, F.-M.: Tuberculose et pneumothorax. (Tuberkulose und Pneumothorax.) 
Clinique Jg. 18, Nr. 16, 8. 89—92. 1923. 

Die Arbeit soll von einem praktischen Arzt geschrieben sein und wendet sich wieder 
an den praktischen Arzt. Sämtliche bisher üblichen Behandlungsmethoden, wie 
medikamentöse, Chemo-, Vaccinetherapie, werden dem Pneumothoraxverfahren gegen- 
übergestellt. Das Verfahren wird nach der Ansicht des Verf. noch lange nicht genügend 
angewendet. Der Grund hierfür ist die Schuld sowohl der Fachärzte wie der praktischen 
Ärzte. Die ersteren machen die Methode nicht so bekannt wie sie es verdiente, und 
die letzteren können nicht das genügende Interesse dafür aufbringen. Kennzeichnend 
für die Auffassung des Verf. ist die Tatsache, daß bei dieser angeblich aufklärenden 
Arbeit über das Kollapsverfahren die Notwendigkeit dauernder röntgenologischer 
Kontrolle überhaupt nicht erwähnt wird, und zweitens der Schluß der Arbeit: Der 
gute Pneumothorax ist ein solcher, den man leicht anlegt und den ‚.jedermann“ an- 
legen kann. Deist (Stuttgart). 

Burrell, L. S. T.: The advantages and disadvantages of artifieial pneumothorax 
in the treatment of pulmonary tubereulosis. (Die Vorteile und Nachteile des künst- 
lichen Pneumothorax in der Behandlung der Lungentuberkulose.) Tubercle Bd. 4, 
Nr. 7, 8. 289—292. 1923. 

Die Arbeit beginnt mit dem originellen Beispiel, daß die Bedeutung des Pneumo- 
thorax für den Arzt mit derjenigen des Maschinengewehrs für eine moderne Armee 
verglichen werden könne. Beide — Arzt und Heer — sind ohne dieses Kampfmittel 
— Pneumothorax und Maschinengewehr — nicht denkbar und beide werden mit 
diesem Kampfmittel allein nicht den gewünschten Erfolg haben. Von Erfolgen 
des Kollapsverfahrens erwähnt Verf. an Hand von Beispielen eigener Erfahrung 
folgendes: Ein Erfolg kann noch erzielt werden, wenn schon ein Heilstättenaufenthalt 
und die anderen Behandlungsmethoden versagten, die Bacillen können zum Ver- 
schwinden gebracht werden, die Kranken können noch während der Behandlung die 
Arbeit wieder aufnehmen, der Pneumothorax ist ein sehr gutes Behandlungsmittel 
für die Lungenblutung, Fälle mit rapidem Verlauf können in solche mit chronischem 
Verlauf umgewandelt werden. Es muß bei jedem Kranken streng individualisiert 
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werden, ein Haupterfordernis für ein befriedigendes Ergebnis der Behandlung besteht 

auch darin, daß die Kranken, solange der Kollaps besteht, ein vernünftiges Leben 

führen. Es ist zum mindesten sehr wünschenswert, daß der Pneumothoraxkranke 

während der ganzen Zeit des Kollapses in der Hand desselben Arztes bleibt. Un- 

bedingt muß mit dem Kollapsverfahren eine ständige röntgenologische Kontrolle 

verbunden sein. Die Exsudate sind als eine unerwünschte Komplikation zu bezeichnen. 
| Deist (Stuttgart). 

Soltau, G. E.: The advantages and disadvantages of artificial pneumothorax in 
the treatment of pulmonary tuberculosis. (Die Vor- und Nachteile des künstlichen 
Pneumothorax in der Behandlung der Lungentuberkulose.) Tubercle Bd. 4, Nr. 7, 
H 297—299. 1923. 

Es ist bedauerlich, daß manche Verhältnisse des täglichen Lebens, die der ärzt- 
lichen Einwirkung nicht zugänglich sind, dem idealen Erfolg des Pneumothorax- 
verfahrens entgegenarbeiten. Die Kranken sollten für die vollständige Dauer der 
Kur — also im Durchschnitt 2 Jahre — in eine in jeder Beziehung genügende soziale 
Umgebung gebracht werden. Dem ist aber nicht so, die Kranken kommen ganz im 
Gegenteil meist viel zu früh in ihre meist dürftigen alten Verhältnisse zurück und 
müssen bald wieder mit der Arbeit beginnen. Verf. berichtet vorwiegend über schwere 
Fälle jedes Alters mit besonderer Berücksichtigung der Jugendlichen. Gerade bei 
solchen — darunter z. B. 5jährige mit schweren Lungenbefunden — hat er über- 
raschend gute Erfolge gesehen. Er hat den Eindruck, daß man bei schweren Fällen 
mit großer Tendenz zur Propagation die Möglichkeit hat, mit Hilfe des Pneumothorax- 
verfahrens den Herd abzugrenzen. Deist (Stuttgart). 

Tecon: Le pneumothorax artificiel. Etude pratique. (Der künstliche Pneumo- 
thorax.) Praxis Jg. 12, Nr. 5, 8. 1—3. 1923. 

Verf. verbreitet sich ganz allgemein über das ganze große Gebiet. Von Wesent- 
licherem ist einiges hervorzuheben. Die Wirkung des Verfahrens besteht nicht in 
der Kompression, sondern in der Immobilisierung. Besonders die Nachbehandlung 
bedarf strengster Individualisierung. Zur Durchführung derselben sind das Röntgen- 
verfahren und die Manometrie vor allem notwendig und geradezu unentbehrlich. Die 
häufigste Komplikation ist das Exsudat. Das Mindeste der Kurdauer sind 2 Jahre. 
Bezüglich der Indikationsstellung nichts Neues. Die käsige Pneumonie wird als Kontra- 
indikation genannt. Bei Kindern erfordert die Durchführung des Kollapsverfahrens 
besondere Vorsicht wegen des bei ihm sehr leicht verschieblichen Mediastinums. Die 
Schlußsätze des Verf. sind erwähnenswert: der Pneumothorax ist nicht die einzige 
Behandlung der Lungentuberkulose, sondern eine von den seltenen, die nicht nur 
theoretisch gut begründet sind, sondern auch gute Ergebnisse haben. Der Pneumo- 
thorax heilt zuweilen, er bessert oft und muß in jedem geeigneten Fall versucht werden. 
Der hygienische Vorteil der Verminderung der Bacillenspucker ist zum mindesten 
bemerkenswert. Deist (Stuttgart). 

Carpi, Umberto: Statistica personale sugli esiti lontani del pneumotorace artilieiale 
nella cura della tubercolosi polmonare. (Die Späterfolg des Pneumothorax bei der 
Lungentuberkulose.) Tubercolosi Bd. 15, H. 3, S. 67—74. 1923. 

Verf. verfügt über eine Statistik von 129 von ihm mit dem Pneumothorax be- 
handelten und durch 1 bis zu 12 Jahre beobachteten Fällen von Lungentuberkulose. 
Von diesen Fällen scheiden 27 aus, da bei ihnen der Verf. den Pneumothorax nicht 
nach den klassischen Anzeigen, sondern als einen letzten Versuch mit gänzlich un- 
günstiger Prognose angelegt hatte. Desgleichen fallen 22 weitere Fälle weg, weil bei 
ihnen der Pneumothorax wegen der Pleuraverwachsungen erfolglos geblieben war. 
In dem einen oder anderen Falle hatte es sich ermöglichen lassen, einen kleinen ab- 
gesackten Pneumothorax von der Basis oder seitlich anzulegen, mit dem man aber 
keine Kompression des erkrankten Lungenteils hatte erreichen können. In einem 
dieser Fälle wurde die extrapleurale Thorakoplastik mit Erfolg ausgeführt. Nach Ab- 
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zug dieser Fälle bleiben noch 73 Fälle übrig, bei denen Verf. den Pneumothorax nach 
strengen Anzeigen, wenn auch nicht immer mit gleich günstiger Prognose angelegt hatte. 
Bei 49,31% dieser Fälle kann man von einem günstigen Erfolg, bei 35,76%, von einer 
definitiven Heilung sprechen. Was die Fälle mit ungünstigem Ausgang betrifft, so 
war dieser bedingt teils durch die der Behandlung anhaftenden Komplikationen, 
teils durch die im Laufe der Behandlung sich einstellenden Gegenanzeigen. In 7 Fällen, 
bei denen es sich um eine fortgeschrittene Kavernenbildung handelte, war der Pneumo- 
thorax durch ein Empyem kompliziert. Von diesen starben 5 Kranke 1—2 Jahre 
nach Beginn der Behandlung, in einem Fall trat Besserung, in einem Heilung ein. 
Nicht immer ist mit dem Auftreten eines Empyems ein ungünstiger Ausgang des 
Pneumothorax verbunden; die Schwere einer derartigen Komplikation beruht auf 
der Möglichkeit des Durchbruchs des Empyems durch die Brustwand oder in die 
Bronchien. Wenn das Empyem geschlossen bleibt, so ist seine spontane Rückbildung 
möglich, die noch durch die physikalischen Heilmethoden (Sonnenlicht-, Röntgen- 
strahlen-, Quarzlichtbehandlung) begünstigt werden kann. Beim Vorliegen einer 
Thoraxfistel, die sich nicht spontan schließt, kann die Empyemhöhle nur durch die 
Thorakoplastik mit breiter Öffnung der Höhle beseitigt werden. Eine andere ungünstige 
Komplikation ist durch das Auftreten einer Intestinaltuberkulose gegeben. Einer 
derartigen Komplikation, die sich I—4 Jahre nach erfolgter klinischer Heilung ein- 
gestellt hatte, erlagen 8 Kranke. Nach dem Verf. ist die Intestinaltuberkulose eine 
der schlimmsten Komplikationen bei der Pneumothoraxbehandlung. In 3 Fällen 
wurde der Erfolg des Pneumothorax durch eine. unvermutet auftretende -Syncope 
des Herzens in Frage gestellt. Auch der vngünstige Ausgang der Behandlung ist für 
die Anzeigen zur Anlegung des Pneumothorax mit Vorteil zu verwerten. Denn es 
hat sich ergeben, daß nicht so sehr eine Komplikation von seiten der entgegengesetzten 
Lunge, sofern sie nicht zu ausgedehnt ist, eine unbedingte, gegen den regelrechten 
Verlauf der Behandlung sprechende Gegenanzeige bildet, sondern daß die Gegen- 
anzeige vor allem auf dem gleichzeitigen Vorhandensein visceraler Komplikationen 
beruht. Diese Komplikationen treten in verschiedener Stärke auf, von der leichteren 
bis zur schwereren Form, wie folgt: 1. als Myokarditis oder konstitutionelle Herz- 
Gefäßinsuffizienz; 2. als intestinale Lokalisation der Tuberkulose; 3. als offenes, durch 
die Brustwand durch- oder in die Lunge eingebrochenes Empyem. — Anders liegen die 
Verhältnisse bei einer komplizierenden Kehlkopftuberkulose, die durch die Behand- 
lung der Lungenherde günstig beeinflußt wird, indem sie eine Rückbildung, ja selbst 
eine Heilung erfährt. Komplikationen der Niere bilden nicht immer eine unbedi 
Gegenanzeige. Bei 6 Fällen konnte Verf. den Erfolg der Behandlung nicht weiter 
kontrollieren, da die Patienten das Krankenhaus verließen und anderswohin verzogen. 
Über den Erfolg der bekannten Fälle gibt folgende Zusammenstellung Aufschluß: 
1. 16 Fälle sind seit 4<—12 Jahren definitiv klinisch geheilt und haben ihre volle Arbeits- 
fähigkeit wieder erlangt; 2. 9 Fälle sind seit 3—5 Jahren in Behandlung, ihre Prognose 
ist beim Fehlen jeder Komplikation unbedingt günstig; 3. 6 seit 1—4 Jahren ın Be- 
handlung befindliche Fälle zeigen einen guten Erfolg und bieten eine relativ günstige 
Prognose, davon sind 4 Fälle durch eine leichte Infiltration der anderen Lunge, 1 Fall 
durch ein Empyem kompliziert; 4. in 4 Fällen, bei denen der Pneumothorax nach 
6—12 Monaten unterbrochen wurde, wurde doch eine Rückbildung des tuberkulösen 
Prozesses erreicht. Es sind mithin 35 Fälle, in denen der nach strenger Anzeige an- 
gelegte Pneumothorax klinisch einen günstigen Erfolg hatte, und bei 25 von den 
Fällen kann man von definitiver Heilung sprechen. Carpi (Ganter). 

Harms: Kasuistiseher Beitrag zur Pneumothoraxtherapie. Doppelseitiger künst- 
lieher Pneumothorax. (Städt. Fürsorgestelle f. Lungenkranke, Mannheim.) Beitr. z. 
Klin. d. Tuberkul. Bd. 55, H. 2, 8. 162—167. 1923. 

Verf. hatte schon verschiedentlich den Versuch gemacht, bei schweren doppel- 
seitigen Erkrankungen durch einen doppelseitigen Pneumothorax beiden Lungen. 
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günstigere Bedingungen für eine Bindegewebsentwicklung zu schaffen. Diese Ver- 
suche hatten bisher meistens enttäuscht. Es hatte sich um teils knotig-kavernöse, 
teils hämatogen entstandene disseminierte knotige Tuberkulose gehandelt. Verf. 
ist der Ansicht, daß in diesen Fällen das pathologisch-anatomische Substrat der Tuber- 
kulose für den ungünstigen Ausgang des doppelseitigen Pneumothorax verantwortlich 
zu machen ist. Er hofft, daß der doppelseitige Pneumothorax bei den rein produk- 
tiven Formen der Tuberkulose günstigere Aussichten hat. An 2 Fällen, die ausführlich 
geschildert werden, scheint sich diese Hoffnung zu bewahrheiten. Beide Male handelte 
es sich um Fälle, bei denen mit günstigem Erfolg ein einseitiger Kollaps angelegt worden 
war, bei welchem aber vor Abschluß der Heilung der kollabierten Lunge eine Erkrankung 
der anderen Seite hinzukam. Der doppelseitige Pneumothorax konnte ohne wesent- 
liche Schwierigkeiten für den Kranken angelegt werden und wurde gut vertragen. 
In dem einen Fall handelte es sich um einen vorwiegend cirrhotischen Prozeß, er steht 
noch in Behandlung mit guten Aussichten. Der andere Fall kam während der Be- 
handlung noch zum Exitus, er war durch schwere Lungenblutungen kompliziert und 
besonders noch dadurch, daß mehrmals ein Spontanpneumothorax jedesmal mit be- 
drohlichen Erscheinungen auftrat. Die geschilderten Fälle sprechen dafür, dem doppel- 
seitigen Pneumothorax unter ganz bestimmter und sehr vorsichtiger Indikations- 
stellung eine günstige Einwirkung nicht zu versagen. Deist (Stuttgart). 

Ameuille, P.: Deux eas de pneumothorax artificiel bilatéral, (2 Fälle von doppel- 
seitigem künstlichen Pneumothorax.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de 
Paris Jg. 39, Nr. 18, S8. 729—732. 1923. 

Beide Male handelt es sich um Patienten, bei welchen mit günstiger Prognose 
der übliche einseitige Kollaps angelegt worden war. Der Anfangserfolg war gut. Etwa 
1—2 Jahre nach Beginn der Pneumothoraxbehandlung tritt dann der Fall ein, daß 
zwar der Verlauf des einseitigen Kollapses die Erwartungen nicht betrog — der Verf. 
nahm in beiden Fällen eine Vernarbung der Herde, die den Anlaß zur Anlage der Pneumo- 
thorax gegeben hatten, an — daß aber jetzt eine neue Erkrankung auf der anderen 
Seite nachweisbar wurde. Diese zwingt infolge schwerer Krankheitszeichen — Fieber, 
Abmagerung — zum Handeln. Verf. hat sich dann in beiden Fällen entschlossen, 
zu einer Zeit, in welcher die ursprünglich mit dem Kollaps behandelte Lunge noch nicht 
wieder ihre volle Atmungsfähigkeit erlangt hatte, auch die andere Lunge, die frisch 
erkrankte, dem Pneumothoraxverfahren zu unterziehen. Er ist erstaunt, in welch 
überraschend guter Weise die Patienten diese für ihre Atmung eingreifende Maßnahme 
vertrugen. Irgendwelche Schwierigkeiten entstanden in keiner Weise. Über den Ver- 
lauf und die Prognose dieses doppelseitigen Pneumothorax kann von dem Verf. noch 
nichts gesagt werden. Deist (Stuttgart). 

: Armand-Delille, P., Issaae-Georges et Duerohet: Le pneumothorax thérapeutique 
dans la tuberculose de Penfant. (Der künstliche Pneumothorax bei der kindlichen 
Tuberkulose.) Presse méd. Jg. 381, Nr.45, S. 506—509. 1923. 

Während bei der Bronchialdrüsentuberkulose der Kinder die Freiluftsonnenbe- 
handlung besonders auch am Meer ganz zufriedenstellende Behandlungsergebnisse 
hatte, stand man bis vor kurzem der Lungentuberkulose des Kindes fast machtlos 
gegenüber. Hier ist der Pneumothorax berufen, eine erfreuliche Änderung herbei- 
zuführen. Die Indikation zur Anlage eines Pneumothorax beim Kind schließt sich 
eng an die erprobten entsprechenden Indikationsstellungen des Erwachsenen nur mit 
der Einschränkung an, daß beim Kind auf möglichst absolute Einseitigkeit der Lungen- 
erkrankung gehalten werden muß. Die Bronchialdrüsentuberkulose spielt bei dieser 
Frage der Einseitigkeit keine Rolle, sie ist ja auch in den allermeisten Fällen von vorn- 
herein doppelseitig. Die Forderung der Einseitigkeit beim Kind ist besonders aus dem 
Grunde notwendig, weilerfahrungsmäßig infolge der durch den Kollaps bedingten Über- 
funktion der nicht kollabierten Lunge schon sehr geringe Herde in dieser genügen, 
yon der angeblich gesunden Lunge aus zu einer miliaren Aussaat die Veranlassung 
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zu geben. In diesem Zusammenhang wird ein Fall geschildert, in welchem eine ganz 
kleine Kaverne auf der als gesund bezeichneten Seite — wie der Verf. annimmt — 
zu einer zum Tode führenden tuberkulösen Meningitis geführt hatte. Der Verf. lehnt 
es daraufhin ab, bei einer sicheren Erkrankung der anderen Seite, und wenn diese auch 
nur geringfügig ist, einen Pneumothorax beim Kind zu versuchen. Auch beim Kind 
stellen Lungenblutungen, allerdings auch hier unter der Voraussetzung der Einseitig- 
keit der Erkrankung, eine günstige Indikation für das Kollapsverfahren dar. An sich 
sind Lungenblutungen beim Kind selten. Verf. hat sie eigentlich nur bei jungen Mäd- 
chen beobachtet, die nahe vor der Pubertät standen. Die Annahme ausgedehnter 
Adhäsionen darf nicht zu einer Ablehnung des Pneumothorax führen, über die Mög- 
lichkeit seiner Anlage entscheidet nur der Versuch. Von den technischen Bemerkungen 
des Verf. ist zu erwähnen, daß er bei der Anlage des Kollapses zuerst 25 ccm Sauerstoff 
und dann erst den Stickstoff einfließen läßt. Die Höchstmenge des Gases bei Kindern 
beträgt 250—400 ccm. Sonst ist auch beim Kind die Technik die beim Erwachsenen 
gewohnte. Das Kind resorbiert das Gas ganz auffallend schnell. Ebenso ist beim Kind 
als etwas Besonderes zu bemerken, daß es auch bei durchaus angemessenen Druck- 
verhältnissen sehr beträchtliche Überdehnungen des Mediastinums erleidet. Dabei 
besteht aber keine Dyspnöe oder Cyanose oder Magenbeschwerden. Die günstigen Augen- 
blickserfolge, die der Pneumothorax mit sich bringt, werden jetzt im einzelnen bespro- 
chen, ohne daß ein neuer Gesichtspunkt geboten wird. Über die Dauerresultate kann 
der Verf. noch nicht viel sagen, weil seine Beobachtungszeit noch zu kurz ist. So viel 
scheint ihm jedoch sicher zu sein, daß der Pneumothorax auch bei der Behandlung 
der kindlichen Lungentuberkulose einen wichtigen Platz einzunehmen berechtigt ist. 
An Komplikationen fürchtet der Verf. lediglich das Exsudat, welches in nicht ganz 
wenigen Fällen durch den frühen Eintritt schwerer Adhäsionen oder der Obliteration 
der Pneumothoraxbehandlung ein Ende bereitet. Deist (Stuttgart). 

Pellé, A.: Pneumothorax thérapeutique au eours d’une pleur&sie interlobaire. (Thera- 
peutischer Pneumothorax im Verlaufe einer Interlobärpleuritis.) Bull. et m&m. de la 
soc. med. des höp. de Paris Jg. 39, Nr. 18, 8. 754—757. 1923. 

Die ausführlich geschilderte Krankengeschichte eines l5jährigen Knaben ist 
wieder ein Beweis dafür, wie ganz außerordentlich vielgestaltig das Symptomenbild 
der interlobären Pleuritis sein kann. In diesem Fall bestand während der ersten fünf 
Monate durchaus das Bild der beginnenden Lungentuberkulose. In der Diagnose 
wurde man nur dadurch stutzig, daß trotz reichlichen Suchens der Nachweis der Tuber- 
kelbacillen nicht gelingen wollte. Der weitere Verlauf führte nun dadurch zu einer 
Klärung, daß anfallsweise große Mengen Flüssigkeit vermischt mit Auswurf ausgehustet 
wurden. Auffallend ist in diesem Fall, daß vor diesem neuen Symptom auch durch 
das Röntgenbild kein zwingender Hinweis auf die Pleuritis interlobaris vorhanden war. 
Da der Chirurg bei dem außerordentlich heruntergekommenen Allgemeinzustand des 
Kranken von einem größeren Eingriff nichts wissen wollte, legte der Verf. den künst- 
lichen Pneumothorax an und hatte die Freude zu sehen, daß der Kranke unter dieser 
Behandlung sichtlich aufblühte. Die Symptome des Lungenabscesses gingen sehr 
schnell zurück. Der Kranke konnte sehr bald geheilt aus dem Krankenhaus entlassen 
werden. Der Pneumothorax hat hier den besonderen Vorteil, daß er einem rein chirur- 
gischen Vorgehen gegenüber als weniger gefahrvoll gelten kann und trotzdem be- 
fähigt ist, seinen Träger vor schweren chronischen Eiterungen der Lunge zu bewahren. 

Deist (Stuttgart). 

Apel: Zur Frage der ambulanten Pneumothoraxbehandlung. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 70, Nr. 23, 8. 742. 1923. 

Die Pneumothoraxbehandlung soll — wie überhaupt die Tuberkulosebehandlung — 
nicht den Spezialärzten und Fürsorgestellen allein vorbehalten bleiben. Wie bei anderen 
Operationen soll die Technik durch Beobachtung vorgeführter Fälle und eigene Versuche 
an der Leiche geübt werden. Dann könne auch ambulant und ohne Röntgenkontrolle 
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die Therapie in weitem Umfange ohne Gefahr gehandhabt werden. Der Erfolg hänge — 
neben guter Ausbildung — von der sorgfältigen Indikationsstellung ab. Amrein. 

Stahl, RK: Diagnostischer Pneumothorax, Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 15, 
8. 723. 1923. 

Der von Henius empfohlene diagnostische Pneumothorax ist von Brauer bereite 
1912 eingeführt und von Stahl vielfach angewandt worden, namentlich auch bei Ergüssen. 

Erich Leschke (Berlin).°° 

Arce, José: Preliminary pneumothorax in lung surgery. (Vorläufiger Pneumothorax 
in der Lungenchirurgie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 5, S. 697—698. 1923. 
In Argentinien spielen bekanntlich in der Lungenchirurgie Echinokokkusblasen 
der Lunge eine wesentliche Rolle, Verf. empfiehlt nun zur Einleitung der Operation 
dieser Lungengeschwülste den künstlichen Pneumothorax. Dieser soll vor allem ver- 
meiden, daß bei dem Eingriff selbst der ja unvermeidliche Pneumothorax in zu un- 
gestümer und zu wesentlichen Beschwerden führender Weise zustande kommt, und 
soll es erreichen, daß vor der eigentlichen Operation schon die andere Lunge sich in 
genügender Weise an ihre Mehrleistung gewöhnt hat. Es bedarf nur einer kurzen Be- 
merkung, daß der ganze Vorschlag nur bei einer von Adhäsionen freien Pleurahöhle 
in Betracht kommt, Der Verf. ist mit seinen bisherigen Ergebnissen recht zufrieden. 

Deist (Stuttgart). 

Corinaldesi, Silvio: Sul pneumo-toraee Forlanini. (Über die Anlegung des Pneumo- 
thorax.) Policlinico, sez. prat., Jg. 80, H. 23, 8. 729—730. 1923. 

Um die Verstopfung der Nadel zu beheben, sind verschiedene Methoden an- 
gegeben worden. Forlanini suchte durch Drücken des Schlauches die Nadel wieder 
durchgängig zu machen. Das geschieht aber nicht ohne Gefahren (Gasembolie). Verf. 
benützt wie Saugmann, Cocci u.a. einen Trokart mit Mandrin, und zwar einen 
solchen, wie er zur Lumbalpunktion bei Kindern im Gebrauch ist. Zur Verwendung 
kommt filtrierte Luft. Wenn gelegentlich eine kleine Menge unfiltrierter Luft ein- 
dringt, so ist das ohne Nachteil. Ganter (Wormditt). 

Thaller, Lujo: Über die Pneumothoraxapparate. Liječnički vjesnik Jg. 45, Nr. 5, 
S. 162—163. 1923. (Serbo-Kroatisch.) 

Es wird beschrieben, wie man sich am einfachsten einen Pneumothoraxapparat, 
der im Prinzip dem Bra uerschen entspricht, herstellen kann. V. Čepulić (Zagreb). 

Curti, Eugenio: A proposito di intasamento dell’ago durante la eura col pneumo- 
torace Forlanini. (Die Verstopfung der Nadel bei Anlegung des Pneumothorax.) 
Policlinico, sez prat., Jg, 39, H. 23, 8. 730—732. 1923. 

Um die Verstopfung der Nadel zu beseitigen, wendet Verf. seit Jahren mit bestem 
Erfolg und ohne einen Nachteil folgendes Verfahren an, das er „‚forcierte Aspiration‘ nennt: 

Die mit Gummischlauch und Apparat verbundene Nadel wird in der üblichen Weise in 
den Brustraum eingeführt. Gibt nun nach Durchbohrung des parietalen Pleurablattes das 
Manometer keinen Ausschlag, so prüft Verf. die Durchgängigkeit der Nadel mit Hilfe der 
forcierten Aspiration. Mit 2 Fingern der linken Hand drückt er den Gummischlauch etwas 
oberhalb der Nadel zusammen und mit 2 Fingern der rechten Hand streicht er die Luft aus 
dem Schlauch in der Richtung auf das Manometer zu aus, das jetzt einen positiven Ausschlag 
gibt. So ist der Schlauch zwischen den Fingern der beiden Hände luftleer. Werden jetzt die 
Finger der linken Hand vom Schlauch weggenommen, so tritt eine Aspiration ein. Ist die 
Nadel in die Lunge oder in Verwachsungen eingedrungen, so bleibt der Schlauch zwischen 
Nadel und rechter Hand leer und wenn man die rechte Hand vom Schlauch entfernt, so kehrt 
das Manometer in die Ausgangsstellung, auf Null, zurück. Hat die Nadel ein Gefäß an- 
gestochen, so wird ein wenig Blut aspiriert und man hört ein leises Gurgeln in der Nadel, 
wäbrend der Manometerstand unverändert bleibt. Ist aber die Nadel von einem Tröpfchen 
Blut oder einem Gewebsbröckelchen verstopft worden, so wird dieses mit der Luft, die sich 
in der Nadel und dem Anfangsteil des Schlauches befindet, nach Entfernung der linken Hand 
in den luftleeren Schlauch bineingerissen, worauf das Manometer wieder in Tätigkeit tritt. 
Wenn die Verstopfung der Nadel erst bei den Nachfüllungen vorkommt, so sehen wir, wie 
nach der Aspiration der Verstopfung der Schlauch zwischen Nadel und rechter Hand durch 
Aspiration der bereits in dem Pleuraraum vorhandenen Luft gedehnt wird, und man hat die 
Gewißheit, daß die Nadel sich im Pleuraraum befindet, ehe dies das Manometer anzeigt. Mit 
diesem Verfahren kann man nach Verf. die so gefürchtete Gefahr der Embolie vermeiden. Ganter. 
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Bernou, A., et A. Laurans: Quelques préeisions sur la technique de Pol6o-thorax. 
(Einige Bemerkungen zur Technik der Öleinspritzungen in die Pleurahöhle.) Journ. 
des praticiens Jg. 87, Nr. 13, 8. 196—200. 1923. 

Mit dem Verfahren kann man nach der Ansicht der Verff. erreichen, daß die 
Pleurahöhle, z. B. bei einem Pyopneumothorax allmählich desinfiziert wird, daß 
pleuropulmonale Fisteln vernarben und daß der Eintritt einer Pleuraobliteration 
hintenangehalten wird. Es sind von einzelnen Seiten Bedenken gegen diese Methode 
laut geworden. Die Verff. geben deshalb einige technische Zusätze. Vor der Injektion 
des Oles soll man die Pleurahöhle so weitgehend wie irgend möglich entleeren, weiter- 
hin muß durch die Lagerung des Kranken die Möglichkeit gegeben sein, daß das Öl 
alle Teile der Pleura umspülen kann. Bei der Vornahme der Injektion selbst müssen 
alle wesentlichen Druckschwankungen in der Pleurahöhle nach Möglichkeit vermieden 
werden (zuerst z. B. Eiter ablassen, dann die entsprechende Menge Öl injizieren). 
Jedenfalls muß Überdruck vermieden werden. Zur Vermeidung eines evtl. erst später 
eintretenden Überdruckes ist es empfehlenswert, das Öl bei einer Temperatur von 37° 
einzuspritzen. Das Öl selbst ist mit Gomenol bis zu 20%, gemischt und im Gegensatz 
zu den Angaben anderer Autoren stets ohne jede Schwierigkeit vertragen worden. 
Für die Durchführung des Verfahrens ist regelmäßige röntgenologische Kontrolle 
erforderlich. Man muß sich stets vergewissern, wo der Spiegel der Flüssigkeit steht, 
da die Ölmischung sich unter Umständen außerordentlich schnell resorbiert, so z. B. 
in einem Fall 900 ccm innerhalb eines Monats. Wird nichtresorbiertes Öl nach längerem 
Verweilen in der Pleurahöhle wieder aus derselben entfernt, so ist es interessant fest- 
zustellen, daß sich der eigentümliche Gomenolgeruch gänzlich verloren hat und auch 
eine gewisse Verseifung des Öles eingetreten ist. Die Verseifung wird mit dem Vor- 
handensein einer Lipase des Organismus in Zusammenhang gebracht. Zum Schluß 
einer Lungenpleurafistel gebraucht diese Therapie nach Ansicht der Autoren etwa 
3—6 Monate. Deist (Stuttgart). 

Kutseha-Lissberg, Ernst: Zur chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose. 
(Allg. Krankenh., Neunkirchen.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 86, Nr. 21, 8.379 bis 
381. 1923. 

Bericht über 6 Fälle, die Verf. nach Baers mit Paraffinplomben behandelt hat. Der nicht 
befriedigende Erfolg wird der Schwierigkeit bei der Auswahl der Operationsmethode, sowie der 
mangelnden Anstaltsbehandlung nach chirurgischer Heilung zugeschrieben. Autor ist trotz- 
dem der Meinung, daß der chirurgischen Therapie der Lungentuberkulose mehr Aufmerksam- 
keit gewidmet werden sollte. Frisch (Wien)., 

Unverrieht: Weitere Erfahrungen mit der Kaustik im Pleuraraum und der 
Thorako- und Laparoskopie. (3. med. Univ.-Klin., Berlin.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul, 
Bd. 55, H. 3/4, 8. 296—307. 1923. 

U nverricht verfügt jetzt über im ganzen 40 eigene Beobachtungen von endo- 
thorakaler Kaustik pleuritischer Adhäsionen bei Pneumothorax artificialis (siehe auch 
dies. Zentrlbl. 19, 86). Er verwendet jetzt nur noch sein neues Instrumentarium: 
Thorakoskop etwas länger und 1 mm dicker als das von Jakobaeus; Helligkeit 
durch Verwendung einer größeren Lampe und besseren Optik (Zeiss) stärker; Bild- 
winkel bei normaler Vergrößerung von 47° auf 60° erweitert; gekrümmter Brenner 
und Trokart erleichtern wesentlich die Technik der kaustischen Durchtrennung: Tiefen- 
orientierung durch mattierte Zentimeterstreifen am Trokart und Marke am Thorako- 
skop. Unter den Gefahren der Methode steht an erster Stelle das oft erst in späterer 
Zeit auftretende Empyem. Häufigist es nicht. Gelegentlich ist die Entscheidung schwer, 
ob für das auftretende Empyem die Kaustik verantwortlich zu machen ist, oder ob ein 
Spontandurchbruch vorliegt. Der klinische Erfolg zeigt sich in Besserung der Tempe- 
ratur, Verminderung, Bacillenfreiheit bzw. Aufhören des Auswurfs, Verschwinden 
toxischer Symptome. Er ist im allgemeinen von der Vollständigkeit des erzielten 
Lungenkollapses abhängig. Bei Vorhandensein mehrerer Adhäsionen war manchmal 
schon die Durchtrennung einer von Erfolg. Einige Male verschwanden stärkere Ver- 
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wachsungsstränge, die nicht durch-, sondern nur angebrannt worden waren, im Laufe 
der folgenden Monate. 11 Beispiele mit vorwiegend günstigem Ergebnis werden ge- 
sondert berichtet. Bei 3 von den Kranken, deren zu starke Verwachsungsstränge 
sich für die kaustische Durchtrennung nicht eigneten, wurde die Entspannungsresektion 
ausgeführt; 2 mal mit klinisch gutem Erfolg trotz Resorption des Humanols nach Ab- 
lauf von 5 Monaten, In 2 Fällen exsudativer Pleuritis und 1 Fall exsudativer Peritonitis 
unbekannter Ätiologie sicherte die Endoskopie die Diagnose Tuberkulose, die dann 
auch mikroskopisch (Probeexcision) bzw. im Tierversuch ihre Bestätigung fand. 

M Walther Graf (München). 

Korbseh, Roger: Zur endothorakalen Pneumolyse. (St. Elisabethkrankenh., Ober- 
hausen-Rhld.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 23, S. 734—735. 1923. 

Die Beseitigung der Adhäsionsfolgen entscheidet oft über das Los unserer Kranken 
mit Pneumothorax arteficialis. Zur Verfügung stehen extrapleurale Rippenresektion 
und endothoracale Pneumolyse. Beide Verfahren konkurrieren nicht miteinander. 
Alles gipfelt in der Indikationsstellung: Durchtrennt werden dürfen nur band- und 
strangförmige (auch multiple!), nie dagegen flächenhafte Adhäsionen. Natur, Größe 
und Ausdehnung der Verwachsungen, besonders Kavernennähe müssen röntgenologisch 
und vor allem thoracoskopisch zuverlässig erkannt sein. Die Gefahren des Eingriffs 
sind bei richtiger Indikationsstellung gleich Null. (Diese Stellungsnahme des Verf. 
ist wohl mit dadurch bedingt, daß äußere Umstände es ihm nicht gestatteten, die Lite- 
ratur zu berücksichtigen; vgl. u. a. Sauerbruch, Chirurgie der Brustorgane I; dies. 
Zentrlbl. 16, 448; 19, 45, 222, 223; 20, 88. D. Ref.) An Hand von 3 typischen Beispielen 
teilt Verf.seine Technik ausführlich mit. Die Einzelheiten sind im Original nachzulesen. 
(Gegenüber der darin enthaltenen Empfehlung, vor dem Eingriff durch Erhöhung 
des Drueks im Pneumothorax die Adhäsionen möglichst zu dehnen, 
glaubt der Ref. seine Bedenken nicht unterdrücken zu dürfen.) Die Folgen des 
Eingriffs sind meist gering. Nur bei Lösung von ausgedehnten Verwachsungen 
in den nächsten Tagen meist Prostration, Fieber, vermehrter Husten und Auswurf. 
Stärkere örtliche Entzündungsreaktionen an der Brennstelle der Pleura costalis, nicht 
der Pleura pulmonalis. Meist auftretendes geringes, bräunliches, leicht getrübtes 
Exsudat ist bedeutungslos, wird oft spontan resorbiert. Gesamtzahl der vom Verf. 
behandelten Fälle nicht angegeben, bei den 3 mitgeteilten Beispielen voller klinischer 
Erfolg. Walther Graf (München). 

Sauerbruch, F.: Kritische Bemerkungen zur Behandlung von Lungenerkrankungen 
durch künstliche Lähmung des Zwerehfelles. (Chirurg. Unwv.-Klin., München.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 22, 8. 693—695. 1923. 

Verf. berichtet zusammenfassend über das Wesen und die Resultate der Behand- 
lung insbesondere der Lungentuberkulose mit künstlicher Zwerchfelläihmung. Die 
Hoffnung, die an sich nicht schwierige Operation werde durch die Ruhigstellung, 
durch die Einengung des Volumens der Lunge, durch die Änderung der Blut- und 
Lymphzirkulation bei einseitiger Erkrankung eine Heilung erzielen können, hat sich 
nicht erfüllt. Von 60 Kranken, die ausschließlich mit Phrenicotomie oder Phrenico- 
exairese behandelt wurden, wurden 17 mehr oder weniger gebessert, keiner jedoch 
geheilt; nach einzelnen überraschenden Besserungen, die 1—2 Jahre anhielten, 
trat stets wieder Verschlimmerung auf, die weitere und größere chirurgische Eingriffe 
notwendig machte. Gerade solche vorübergehende Besserungen sind äußerst kritisch 
zu beurteilen, da sie auch häufig genug spontan im Verlauf der Lungentuberkulose 
beobachtet werden. Die Operation wirkt sehr Gutes zur Unterstützung weiterer 
operativer Therapie; Verf. schickt sie grundsätzlich der extrapleuralen Thoracoplastik 
voraus, kombiniert sie mit dem Pneumothorax, verwendet sie zur Verkleinerung von 
Empyemresthöhlen. Sehr wertvoll ist die Phrenicotomie zur Prüfung der Reaktion 
der anderen Lunge auf die Ausschaltung der erkrankten. Nach der Phrenicotomie 
ist die Resorption im Brustfellraum herabgesetzt, Verf. wird aus diesem Grunde dem- 
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nächst empfehlen, grundsätzlich dem Pneumothorax eine Phrenicotomie zuzufügen. 
Die von Frisch, Götze und Fischer an Götzes sog. radikale Phrenicotomie ge- 
knüpften Erwartungen sind mit großer Vorsicht aufzunehmen. Der 2. Teil der Arbeit 
polemisiert gegen die Behauptung Fischers, Götze habe als erster die große Bedeu- 
tung der im Subclavius verlaufenden Nebenwurzel des Phrenicus betont, während in 
Wirklichkeit Felix von 1920 ab auf Grund von anatomisch-embryologischen Studien 
die Ursache des manchmal zu beobachtenden Versagens der Phrenicusdurchschneidung 
in mehrfachen Varietäten gefunden hat, als deren häufigste der sog. Nebenphrenicus 
aus C V selbständig oder vereinigt mit dem N. subclavius zur oberen Brustkorböffnung 
zieht. Die „radikale“ Phrenicotomie Götzes (Durchschneidung des Phrenicus und 
des Subclavius) berücksichtigt also nur eine Varietät, während von der Sauerbruch- 
schen Phrenicusexairese, wenn sie richtig ausgeführt wird, alle Varietäten betroffen 
werden. Im Gegensatz zur „radikalen“ Phrenicotomie ist die Phrenicoexairese kaum 
viel schwieriger als die einfache Phrenicusdurchschneidung; sie ist 145 mal ohne 
Zwischenfall von Sauerbruch ausgeführt. Erich Schempp (Tübingen). 

Jacobæus, H. C., und Einar Key: Weitere Erfahrungen über Thorakoplastik - bei 
Lungentuberkulose. (ZI. med. Abt., Seraphmer-Krankenh. u. chirurg. Abt., Maria- 
Krankenh., Stockholm.) Acta chirurg. scandinav. Suppl. 8, S. 1—88. 1923. 

Verff. geben einen genauen Bericht über 60 Fälle, die sie mt plastiscben Opera- 
tionen behandelt haben. Hinsichtlich der Technik sind sıe der Ansicht, daß Narkose 
zu vermeiden ist. Man sollte möglıchst große Rippenstücke entferner, und nach dem 
Eingriff nur wenige Stunden das Drainrohr liegen lassen. Sie sind für zweizeitige 
Operation. Verbandstechnisch machen sie unseres Erachtens einen zweckmäßigen 
Vorschlag. Sie umkleiden die gesunde Seite mit einem Gipsschild, der die Atmung frei 
läßt, und fixieren um den Gipsschild den komprimierenden Verband der operierten Seite. 
Ihre Fälle gehörten zu den chronisch progredienten, überwiegend exsudativen Formen 
der Lungentuberkulose. — Vor der Thorakoplastik sollte immer zunächst ein Pneumo- 
thoraxversuch gemacht werden. Bei partiellem Pneumothorax kann eine partielle 
Plastik von Nutzen sein. Die Resultate der Operation sind bei akuten Fällen weniger 
günstig als bei den chronischen Formen. Auffällig ist, daß linksseitige Plastiken eine 
bessere Prognose geben als rechtsseitige. — Von den 60 Operierten wurden 15 arbeits- 
fähig und symptomfrei, 19 gebessert, 5 blieben ungebessert, kurz nach der Operation 
starben 5. — Die Herde in der besseren Lunge sollten möglichst inaktiv sein. Man hat 
hier einen strengeren Maßstab anzulegen als beim künstlichen Pneumothorax. Eine 
Nephrose ist nach den Autoren eine strenge Kontraindikation für eine Thorakoplastik. 
Da es sich bei den Fällen um Schwerkranke handelte, sind die Erfolge durchaus an- 
sehnlich und stellen den Nutzen der Operation außer Frage. Schröder (Schömberg). 

Brown, Philip King, and Leo Eloesser: Thoracoplastie eompression of the lung 
in pulmonary tubereulosis. Thoracoplastik bei Lungentuberkulose. (Dw. of surg., 
Stanford univ. med. school.) Arch. of internal med. Bd. 31, Nr. 5, S. 701—738. 1923. 

Verff. bringen die genauen Krankengeschichten von 5 Fällen, bei denen eine 
extrapleurale Thorakoplastik zur Ausheilung eines schweren tuberkulösen einseitigen 
Lungenprozesses gemacht wurde. Die Erfolge waren recht gut. Alle 5 Fälle wurden 
in der Besserung gefördert, die Sputummenge verminderte sich bei ihnen erheblich: 
3 schienen nach längerer Beobachtungszeit geheilt zu sein. Hinsichtlich der Indika- 
tionen für eine extrapleurale Thorakoplastik schließen sie sich den Anschauungen 
Sauerbruchs an. Die chronischen einseitigen Phthisen mit stark verdickter Pleura, 
bei denen ein künstlicher Pneumothorax der Verwachsungen wegen unmöglich ist, 
geben die häufigste Anzeige für die extrapleurale Thorakoplastik ab. Man operiert 
in Lokalanästhesie am besten nach Sauerbruchs Vorgehen. Bei partiellem Pneumo- 
thorax kann auch eine Teilthorakoplastik in Frage kommen. Ein Versuch, einen künst- 
lichen Pneumothorax anzulegen, ist in jedem Falle vorher zumachen. Der Chirurg sollte 
nur operieren nach eingehender Beratung mit einem zuständigen Internisten. Schröder. 
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Herz, Gefäße, Lymphsystem : 

Vieyra, Raúl: Hypertrophierende Drüsentuberkulose. Prensa méd. argentina 
Jg. 9, Nr. 28, S. 848—851. 1923. (Spanisch.) 

Kurze Studie über hypertrophierende Drüsentuberkulose und Mitteilung zweier Fälle. 
Man unterscheidet 3 Formen, die seltene monoganglionäre und panganglionäre, die häufigere 
polyganglionäre Form; bei letzterer die häufigere cervicale und die seltene mesenteriale Lokali- 
sation. Tn ganzen ist die rein hypertrophierende Form der Drüsentuberkulose selten; sie ver- 
läuft meist ohne Fieber, mit harter Schwellung der Drüsen, die nicht erweichen, nicht vereitern, 
durch Behandlung kaum zu beeinflussen sind; sie läßt die Haut über den Drüsen unverändert. 
Blut: Mäßige Leukocytose, allerhöchstens bis 20 000; die Vermehrung bezieht sich nur auf die 
polynucleären Leukocytosen, wodurch das Blutbild sich von dem der aleukämischen Lymph- 
adenie unterscheidet, bei welcher stets erhebliche Lymphocytose besteht. Syphilis scheint die 
Entstehung der hypertrophierenden Drüsentuberkulose zu begünstigen; in beiden mitgeteilten 
Fällen bestand nebenbei Lues. Behandlung: Jod, Arsen, Heliotherapie. Pflaumer (Erlangen)., 


Stone, James S.: Tubereulous eervical adenitis in children. (Tuberkulose der Cer- 
vicaldrüsen im Kindesalter.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 9, 8. 272 bis 
277. 1923. 


Die Erkrankung der Drüsen ist eine sekundäre, fortgeleitet von einem primären tuber- 
kulösen Herde in den Tonsillen, in den adenoiden Wucherungen oder in den Zähnen. Meist 
handelt es sich um eine direkte Übertragung der Rindertuberkulose durch die Milch kranker 
Tiere. Eine Reihe von Fällen, in denen dieser Zusammenhang nachgewiesen werden konnte, 
werden vorgeführt. Demgemäß ist es falsch, sich mit der Entfernung der Drüsen zu beruhigen. 
Man muß vielmehr den primären Herd, die Tonsillen, die Adenoiden mit entfernen oder eine 
Zahnbehandlung einleiten. Die Lage der Drüsen dicht hinter dem Kieferwinkel unter dem 
vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus, den großen Gefäßen anliegend, deutet auf die 
Tonsillen als den primären Herd, ihre Lage hinter dem Muskel auf die Adenoiden als Infek- 
tionsherd. Bei Erwachsenen ist die Halsdrüsentuberkulose nur selten auf den Genuß von 
Milch zurückzuführen. Sie ist eine sekundäre Manifestation einer bestehenden Tuberkulose 
irgendeines Organs, bei der die Tonsillen vielleicht durch Sputum oder auf andere Weise 
infiziert sind. Selten kommt auch dieser Infektionsweg bei Kindern vor; im allgemeinen 
handelt es sich hier um eine völlig lokale Erkrankung, die durch radikale Entfernung des 
Primärherdes geheilt werden kann. Die Radikaloperation ist im entzündlichen Stadium und 
bei Absceßdurchbruch möglichst zu vermeiden. Unter 602 nach diesen Regeln behandelten 
Kindern sind 8 Todesfälle zu verzeichnen. Tuberkulin wurde wenig angewandt. Es scheint 
sich für mehr akute Fälle zu eignen. Die Röntgenstrahlen haben sich zur Nachbehandlung 
in Fällen mit Fisteln gut bewährt. Die Gefahr der Verletzung der großen Gefäße bei der 
Operation kann vermieden werden, ebenso die Verletzung des Nervus accessorius. Die 
bedeutend größere Gefahr der Operation besteht in der Erzeugung einer Miliartuberkulose 
oder tuberkulösen Meningitis. Sie besteht aber auch bei der Behandlung mit Röntgen- 
strahlen und falls man überhaupt nichts macht. Das Hauptaugenmerk muß daher auf eine 
gute Milchhygiene gelegt werden, um der Gefahr der Tuberkulose vorzubeugen. Aus- 
sprache: Frederic V. Hussey, Providence, betont ebenfalls die Wichtigkeit einer vor- 
beugenden Hygiene. Er tritt für radikales Operieren ein. Röntgenstrahlen sollen nur 

ewandt werden, wenn die Operation von seiten der Eltern verweigert wird. Tuber- 
kulinbehandlung gibt keine besonders ermutigenden Resultate. Charles G. Mixter, 
Boston, ist im wesentlichen derselben Ansicht wie der Redner. Er betont die Wichtigkeit 
der kosmetischen Schnittführung, unter der aber die Rücksicht auf etwaige Nervenverletzung 
nicht leiden darf. F. H. Lahey, Boston: Die Verletzung des Nervus accessorius kann 
nicht immer vermieden werden. Bei Verletzung des Submentalis empfiehlt er zum Ausgleich 
der Asymmetrie auch den Nerven der anderen Seite mit einem Tenotom zu durchtrennen. 
Er betont seine Übereinstimmung mit dem Redner, im akut entzündlichen Stadium möglichst 
nicht radikal zu — A. Maheney, Holycke, fragt, wie ausgedehnt die Radikaloperation 
sein soll und ob die Entfernung der Tonsillen in einer Sitzung vorgenommen werden soll. Er 
erwähnt einen Fall, in welchem trotz kurzer Operationsdauer das Kind !/, Stunde nach der 
Operation starb. George C. Wilkins, Manchester, rühmt die Radiumbehandlung, mit der 
er in den noch nicht verkästen Fällen mit einer Erythemdosis gute Resultate erzielt hat. 
Bereits verkäste Drüsen werden mit dem scharfen Löffel behandelt, um dann auch hier später 
Radiumbehandlung folgen lassen zu können. Stone beantwortet die Anfrage dahin, daß er 
bei sehr kleinen Drüsen zuerst die Entfernung der Tonsillen und Adenoiden vornimmt und 
abwartet, ob die Drüsen sich zurückbilden, bei größeren Drüsen bei gutem Allgemeinbefinden 
der Kinder beides in einer Sitzung macht, andernfalls die Entfernung der Tonsillen aufschiebt. 
Die Auslöffelung der Drüsen soll nur unter Aufsicht des Auges vorgenommen werden. Drainage 
mit Gaze für 6—8 Tage, dann aber alles weglassen. Stettiner (Berlin), 
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‚Halsdrüsentuberkulose nieht Folge eines unbedeutenden Schlages einer kippenden 
Leiter gegen den Hals. 2. XII. 22. Ia 1860/22. Kompaß Nr. 5. 1923. 

Mitteilung einer Entscheidung des Reichsversicherungsamts. Eine Tuberkulose 
der Lymphdrüsen entsteht fast ausnahmslos durch Einschleppung von Tuberkel- 
bacillen auf dem Lymphwege. Da bei dem Kläger zur Annahme des Vorliegens einer 
solchen Ausnahme kein Anlaß gegeben war, wurde dessen Anspruch mangels des 
Nachweises des ursächlichen Zusammenhangs der Halsdrüsentuberkulose mit dem 
ganz unbedeutenden Unfall abgelehnt. M. Schumacher (Köln). 


Ameuille, P.: Adenopathies cervico-me&diastinales et tuberculose nasale. Carac- 
t2res radiologiques des ad&nopathies eervieales tubereuleuses. (Presentation de malade.) 
(Cervicomediastinale Drüsen und Nasentuberkulose; Röntgenbild solcher Drüsen- 
schwellungen.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 2, S. 164—167. 1923. 

Bei einem jungen Mädchen fanden sich eigentümliche Schwellungen zahlreicher 
Nacken- und Mittelfelldrüsen, klein und scharf begrenzt, im Röntgenbild an einen 
Schrotschuß von einem Jagdunfall erinnernd. Verf. nimmt auf Grund des gesamten 
Befundes an, daß es sich um einen primären Herd in der Nase gehandelt hat (Tuber- 
kulose), an den sich sekundär die Erkrankung der Cervicaldrüsen und später die der 
Mediastinaldrüsen anschloß; die Drüsen sind dann ausgesprochen verkalkt. Ameuille 
stellte noch einen zweiten ähnlichen Fall vor (erwachsener Mann), bei dem sich eben- 
falls die vielen verkalkten kleinen Drüsen im Röntgenbilde zeigten. Meissen (Essen). 


Frazer, Thompson, and John D. MacRae: A elinieal and Roentgen-ray study of 
tubereulous broneho - adenopathy. (Klinische und Röntgenstrahlenuntersuchung der 
Bronchialdrüsentuberkulose.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 18, 
S. 1292—1294. 1923. 

Übersichtliche Darlegung der Diagnostik der Bronchialdrüsentuberkulose bei 
Kindern. Es werden die Zeit der Exposition oder Infektion, das Ergebnis der Pir- 
quetschen Probe, die allgemeinen Symptome, die physikalischen Zeichen und der 
Röntgenbefund betrachtet und bewertet. Das vielgenannte d’Espinesche Zeichen 
(deutliche Bronchophonie, Verstehen von Wörtern oder Zahlen auch über den mittleren 
Darmfortsätzen) wird als recht zweifelhaft bezeichnet. Die meiste Sicherheit gewährt 
der Röntgenbefund. Gute Bilder erläutern die kleine Abhandlung. Meissen (Essen). 


Molyneux, Echlin S.: Radium as a curative agent for tuberculous glands. 
(Radium als Heilmittel für tuberkulöse Drüsen.) Lancet Bd. 203, Nr. 16, S. 804 
bis 805. 1922. 

Verf. hat seit 1913 tuberkulðse Drüsen mit gutem Erfolg mit Radium behandelt. Dosis 
ist nicht angegeben. Krankengeschichten von mehreren Fällen. Wehmer (Frankfurt a. M.)., 

Oudendal, A. J. F.: Über einen Fall von Tuberkulose des Herzmuskels mit spon- 
tanem Herzdurehbruch. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 1. Hälfte, Nr. 20, 
8. 2087—2094. 1923. (Holländisch.) E 

Eine Frau wurde bewußtlos und in Krämpfen liegend aufgefunden. Auf dem Trans- 
port ins Krankenhaus trat der Tod ein. Die Sektion ergab einen großen Bluterguß im Herz- 
beutel und eine Ruptur an der Spitze der linken Herzkammer. Mikroskopisch handelte es 
sich um eine tuberkulöse Myokarditis. Verf. ist der Ansicht, daB die Affektion retrograd 
auf Ilymphogenem Wege, ausgehend von den tracheo-bronchialen Lymphdrüsen, zustande 
gekommen ist. Ganter (Wormditt). 

Amaudrut: Péricardite tuberculeuse à épanchement volumineux et hémorragique 
Paracentèse du périearde. Guérison. (Tuberkulöse Perlkarditis mit starkem hämor- 
rhagischem Erguß. Punktion des Herzbeutels. Heilung.) Bull. et mém. de la soc. 
méd. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 19, S. 816—819. 1923. 

Die zur Ausheilung gekommenen beobachteten Fälle von tuberkulöser Perikarditis 
sind sehr selten. In dem beschriebenen Falle handelte es sich um ein 13jähriges Mäd- 
chen, bei dem eine tuberkulöse Perikarditis mit einem großen hämorrhagischen Erguß 
seit 10 Monaten bestand. Die Entleerung der Flüssigkeit geschah auf 2mal. Nach 
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jeder Punktion wurden 20 ccm Hämostyl injiziert. Im Anschluß daran bekam das 
Kind täglich 4 g Calc. chlorat. während 1!/, Monate, außerdem wurde während des 
Sommers eine intensive Heliotherapie durchgeführt. Die Paracentese des Perikards 
geschah nach der epigastrischen Methode von Marfan nach Anästhesierung der Haut 
und der retrosternalen Partie, und zwar mit einer Nadel, wie siefür eine Lumbalpunktion 
zur Anwendung kommt. Sofort nach der Punktion wich das starke Druckgefühl und die 
Atemnot. Das einem Meerschweinchen injizierte Blut ergab die klassischen Zeichen 
tuberkulöser Veränderungen 2 Monate später bei der Sektion, so daß die Diagnose 
einwandfrei erwiesen war. Die Heilung hält jetzt nach 10 Monaten noch an. 
Schwermann (Schömberg). 


Mundhöhle, Magen, Darm, drüsige Abdominalorgane: 


Rinaldi, Rinaldo: Un easo di ulcera tubercolare primitiva del labbro. (Ein Fall von 
primärer Lippentuberkulose.) (Sez. chirurg., osp. magg. di S. Giovanni Battista, Torino.) 
Policlinico, sez. chirurg., Jg. 80, H. 5, S. 272—279. 1923. 

Ein 67 Jahre alter Mann verletzte sich an der Oberlippe am Übergang der Haut in die 
Schleimhaut leicht mit der Schere. Die kleine Verletzung heilte nicht, sondern bedeckte sich 
mit einer Kruste. Sie ulcerierte und vergrößerte sich, die Umgebung schwoll teigig an. Die 
mikroskopische Untersuchung der ausgeschnittenen Geschwulst ergab ein Granulom. 

Es handelte sich also um den seltenen Fall einer primären Lippentuberkulose, 
entstanden durch Verimpfung der Tuberkelbacillen. Zuletzt bespricht Verf. die Diffe- 
rentialdiagnose zwischen der genannten Erkrankung und der Syphilis und dem Krebs 
der Lippen. Ganter (Wormditt). 

Fantozzi, Giuseppe: Sulla tubereolosi della lingua. (Über die Tuberkulose der 
Zunge.) (Istit. di clin. chirurg. e med. operat., univ., Pisa.) Policlinico, sez. chirurg., 
Jg. 30, H. 5, 8. 233—256. 1923. 

Bei einer 52 Jahre alten Frau bildete sich auf der Zunge ein Knötchen, das all- 
mählich zu Haselnußgröße heranwuchs. Es folgte Absceß- und Fistelbildung. Heilung 
durch Excision. Verf. vermutet, daß es sich um einen der seltenen Fälle primärer 
Zungentuberkulose gehandelt habe. Die Kranke war bei der Pflege einer tuberkulösen 
Frau mit der rechten Wange auf den Boden aufgefallen. Vielleicht ist da eine kleine 
Verletzung entstanden, in die die Tuberkelbacillen eingedrungen sind. Außer an der 
Zunge hatten sich weiter keine Zeichen von Tuberkulose nachweisen lassen. Im An- 
schluß an diesen Fall bespricht Verf. die gesamte Pathologie, Klinik und Therapie der 
Zungentuberkulose. Ganter (Wormditt). 


Mullin, W. V.: An analysis of some eases of tubereles in the tonsil. (Schilderung 
einiger Fälle von Tonsillartuberkulose.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, 
Nr. 17, 8. 1211—1213. 1923. 

Verf. berichtet über das Ergebnis einer genauen Untersuchung der Tonsillen von 400 ton- 
‘ sillektomierten Pat. Die histologische Untersuchung ergab in 17 Fällen, d. h. 4,25%, Tonsillar- 
tuberkulose. Am häufigsten war die sekundäre Form, d.h. diejenige, die mit Lungentuber- 
kulose vergesellschaftet war. Eine primäre Tuberkulose der Tonsillen fand sich nur in 5 Fällen, 
Es waren das Kranke, bei denen sonst keinerlei Anzeichen von Tuberkulose im Körper vorlagen. 
Bei den Kranken mit angenommener primärer Tuberkulose der Mandeln waren vorwiegend 
die Gaumenmandeln erkrankt, sonst fand man bei adenoiden Vegetationen in 1,8% , bei Gau- 
menmandeln in 3,6%, Tuberkulose. — Klinisch ist im allgemeinen die Tuberkulose der Mandeln 
nicht zu erkennen; sie spielt daher auch keine Rolle bei der Frage der Notwendigkeit einer 
Tonsillektomie. Schröder (Schömberg). 

Guisez, J.: Tuberculose de œsophage. (Tuberkulose des Oesophagus.) Bull, 
d’oto-rhino-laryngol. Bd. 21, Nr. 3, 8. 106—117. 1923 

Die Speiseröhre besitzt wie gegen die Spirochäte so auch gegen den Tuberkel- 
bacillus ihrer anatomischen Konstitution und ihrer physiologischen Bestimmung 
nach eine wirkliche Immunität. Bis in die letzten Jahre wurde die Oesophagus- 
tuberkulose nur bei Autopsien gefunden. Nach dem Verf. wurde der 1. Fall von tuber- 
kulösem Geschwür der Speiseröhre von Zenker beschrieben. Die Diagnose ist gewöhn- 
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lich sehr schwer, besonders da die Schluckschmerzen bei der vorgeschrittenen Phthise 
meist auf eine Erkrankung des Larynx oder Pharynx bezogen werden. Nach 
Zenker beruht die hochgradige Widerstandskraft des Oesophagus gegen Tuber- 
kulose in seiner Epithelschicht und der Schnelligkeit des Durchgangs der Speisen. 
Fraenkel konnte niemals beim Menschen experimentell eine Speiseröhretuber- 
kulose erzeugen. Sie scheint nur möglich, wenn durch Verbrennung, Fremdkörper 
usw. eine Schleimhautverletzung gesetzt ist und über einer Verengerung durch Narben- 
zug usw. eine Stauung sich entwickelt. Die Erkrankung kann endogen und exogen 
zustande kommen. Endogen von innen nach außen durch Festhalten von verschluckten 
Tuberkelbacillen in der Schleimhaut. Exogen von außen nach innen durch direktes 
Fortschreiten tuberkulöser Herde, tuberkulöser Drüsen oder eines tuberkulösen Abscesses 
von einem Malum Potii. Verf. unterscheidet 1. primäre Formen (sklerotische und 
ulcerative Tuberkulose), 2. sekundäre Formen (durch fortschreitende tuberkulöse 
Prozesse, Öffnung eines Abscesses in den Oesophagus usw.). Verf. bringt für die 
1. Form (sklerotischer Typ mit Narbenbildung) 2 Fälle, für die geschwürige Tuber- 
kulose mehrere Beispiele. Die charakteristischen Zeichen sind die schnelle Abmagerung 
infolge der Unmöglichkeit der Nahrungsaufnahme und die nervöse Depressionen, 
die durch die ständigen Schmerzen beim Schluckakt hervorgerufen werden. Verf. 
teilt weiter eine sekundäre Form mit Oesophagusstenose durch Drüsentuberkulose 
und sekundärem Einbruch in die Speiseröhre mit. Die Diagnose ist auch in diesen 
Fallen schwierig. Bei der infiltrierenden tuberkulösen Sklerose wird differential- 
diagnostisch immer die Syphilis in Frage zu ziehen sein. Die Prognose ist stets ernst. 
Es wird darauf ankommen, die Nahrungsaufnahme zu erleichtern. Bei Geschwüren 
bringt evtl. Milchsäureätzung Erfolge, bei der sklerotischen Form kommt Bougie- 
behandlung in Frage. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Klose, H.: Tuberkulom des Bulbus duodeni. (Mittelrhein. Chirurgenvereinig., Frank- 
furt a. M., Süzg. v. 6. I. 1923.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 19, S. 756—757. 1923. 

Tuberkulose des Magens ist bei Anaziden ausnahmsweise beobachtet, nie Tuberkulose 
des Duodenum. Anazidität fehlte hier. Das bohnengroße submuköse Tuberkulom saß an der 
Vorderwand der Pars horizontalis im Gebiet der Wirbelsäulen-Pankreas-Leberenge. — In der 
Aussprache berichtet Goetze (Frankfurt) über das klinisch Wesentliche: Seit Jahren hatte 
der 50jährige Mann Magenschmerzen, seit Lin Jahr Gewichtsverlust von 25 Pfund; starke 
Schmerzen, Retentionserscheinungen. Deutliche Stenosenperistaltik des Magens, Deformität 
des Bulbus duodeni ohne Insuffizienz des Pylorus bei freier Beweglichkeit und Konstanz des 
Bildes. Erich Schempp (Tübingen). 

Thorner, Moses: Reeurring ileoceeal intussuseeption. Report of a ease compli- 
eated by tubereulosis of the intestine. (Rezidivierende ileo-coecale Intussusception. 
Bericht über einen Fall, kompliziert mit Tuberkulose des Intestinum.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 15, S. 1063—1065. 1923. 

In einem Fall einer mehrfach rezidivierenden Intussusception, die 6 mal zur Operation führte, 
war bei der 2. Operation das ganze Invaginat mit Tuberkelknötchen übersät, die bei der 
3. Operation bereits wieder vollkommen verschwunden waren. Deus (St. Gallen). °° 


Finkelstein, H., und F. Rehr: Die Behandlung der tuberkulösen Bauchfellerkran- 
kungen im Kindesalter. Samml. zwangl. Abh. a. d. Geb. d. Verdauungs- u. Stoffwechsel- 
krankh. Bd. 8, H. 1, S. 5—35. 1922. 

Nach einleitenden Betrachtungen über Häufigkeit, Entstehung und Symptome 
der Krankheit wird die geschichtliche Entwicklung ihrer Therapie beleuchtet, wobei 
besonders die chirurgische Periode eingehende Würdigung erfährt. Nach kritischer 
Besprechung der mit den verschiedenen Methoden erzielten Erfolge sowie des eigenen, 
10 Jahre umfassenden Materials wird die Behandlung der tuberkulösen Peritonitis 
kurz zusammengefaßt: Bei der exsudativen Form, die die größte Neigung besitzt, 
sich bei guten äußeren Bedingungen spontan zurückzubilden, sind bei guter Allgemein- 
behandlung die verschiedensten Methoden erfolgreich, und man kann auch ohne moderne 
Lichtbehandlung zum Ziel kommen. Bei großen Ergüssen beschleunigt Punktion die 
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Heilung. Bei adhäsiven Formen wird systematische Bestrahlung mit künstlicher oder 
natürlicher Höhensonne empfohlen, in der Nacht Anwendung feuchter Wärme. Die 
Röntgenbehandlung empfiehlt sich mehr bei umschriebenen Erkrankungen (Cöcal- 
tuberkulosen, Netzinfiltraten). Je länger die Krankheit gedauert hat, je härter die 
Tumoren sind, desto weniger leistet die Strahlenbehandlung. Herrscht im allgemeinen 
Fieberlosigkeit, dann ist eher eine resorbierende Behandlung am Platz. Bettruhe ist 
stets für lange Zeit angezeigt, mindestens bis 2 Wochen über die Resorption eines 
Exsudats und über das Aufhören von Temperatursteigerungen hinaus. Die Laparo- 
tomie kommt nur bei besonderen Umständen (heiße Abscesse, Ileus) in Betracht. 
Der Arbeit ist ein umfangreiches Literaturverzeichnis beigefügt. Klare (Scheidegg). 


Pfefferkorn, A.: Über die Behandlung der Bauchfelltuberkulose mit künstlicher 
Höhensonne. (Med. Klın., Halle a. S.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 44, Nr. 22, 8. 353 
bis 355. 1923. 


Die konservative Behandlung der Bauchfell- und Mesenterialdrüsentuberkulose 
mit künstlicher Höhensonne lieferte gute Ergebnisse, am günstigsten sprach die kind- 
liche exsudative Form auf die Strahlenbehandlung an, aber auch in der Therapie der 
trockenen, adhäsiven Form, sowıe der Peritonealtuberkulose des Erwachsenen be- 
deutet diese Behandlungsweise einen Fortschritt. Verschlimmert hatten sich 7% 
durch Fieber und Ascites, gestorben sind ebenfalls 7%,, wenig gebessert wurden 9,3%, 
bedeutend gebessert 76,8%. Von den letzteren verloren 9 Ascites und Fieber voll- 
ständig, 14 wurden bei guter Gewichtszunahme fieberfrei, die übrigen verloren teils 
den Ascites, teils Fieber und Schmerzen, sowie die Durchfälle. Der ungünstige Aus- 
gang der ulcerösen Formen konnte auch durch die Behandlung mit künstlicher Höhen- 
sonne nicht abgewendet werden. Scherer (Magdeburg). 


Dunet, Ch.: Coexistence d’un cancer gastrique avee une tuberculose polyganglion- 
naire cervico-médiastinale et des nodules tubereuleux hépatiques simulant des métastases. 
(Gleichzeitiges Vorkommen eines Magenkrebses mit einer Tuberkulose der Cerviko- 
mediastinaldrüsen und tuberkulöser Leberknötchen, die Metastasen vortäuschten.) 
Lyon m£d. Bd. 182, Nr. 12, 8. 552—554. 1923. 

69jähriger Mann, seit 1 Jahr Magenbeschwerden. Auf der rechten Halsseite typische 
tuberkulöse Lymphome. Die Laparotomie ergibt einen umfangreichen Tumor der kleinen 
Kurvatur mit großen Drüsen am Pylorus. Die Autopsie ergibt ein großes Carcinom der kleinen 
Kurvatur. Zahlreiche tuberkulöse Drüsen am Halse und im Mediastinum. Auf der Oberfläche 
und am vorderen Rande der Leber finden sich 5—6 linsengroße, weißliche Flecke von 7—8 mm 
Durchmesser, die man zuerst für Metastasen hielt. Histologisch zeigten sich jedoch typische 
tuberkulöse Herde mit epitheloiden und Riesenzellen, sowie Verkäsung. CO B. Hörnicke. 


Gerlach, Werner: Über den tuberkulösen Absceß der Leber. (Pathol. Inst., Univ. 
Jena.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 88, H. 3, 8. 161—166. 1923. 

Ein Fall von ausgedehnter Absceßbildung in der Leber wird beschrieben und auf die 
Seltenheit dieses Vorkommens hingewiesen. Nur wenige Fälle in der Literatur halten bezüg- 
lich der Ätiologie einer strengen Kritik stand. Auch in dem mitgeteilten Fall, der noch be- 
sonders bemerkenswert dadurch ist, daß sich nirgends die sonst für Tuberkulose charakteristi- 
schen Verkäsungen nachweisen ließen, konnte die Diagnose nur auf Grund des histologischen 
Befundes und vor allen Dingen durch den Nachweis von Tuberkelbacillen besonders in den 
Langhansschen Riesenzellen gestellt werden. Krause (Roßbach-Sieg). 


Roch, M.: Considérations sur la tuberculose de la rate. (Betrachtungen über 
die Tuberkulose der Milz.) Rev. de med. Jg. 40, Nr. 3, 8. 129—156. 1923. 


Man kann eine primäre und sekundäre Milztuberkulose unterscheiden. Die Milz 
ist von allen Bauchorganen das am häufigsten von Tuberkulose befallene. Bei Kindern 
ist die sekundäre Milztuberkulose häufiger als bei Erwachsenen. Die Entwicklung 
der Milztuberkulose verläuft oft symptomlos, sei es, daß andere tuberkulöse Ver- 
änderungen im Vordergrund stehen, sei es, daß die Erscheinungen tatsächlich un- 
bemerkt verlaufen; die letztere Möglichkeit ist sehr häufig. Zu unterscheiden sind die 
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spezifischen tuberkulösen Veränderungen der Milz und die spezifischen Reaktionen 
der Milz auf das tuberkulöse Gift, z. B. die Hyperämie. Die Milzvergrößerung bei 
Neugeborenen, die von manchen Autoren als charakteristisch für eine Tuberkulose 
des Organs gehalten wird, ist aber nicht pathognomonisch, vielmehr findet man sehr 
oft eine Milzverkleinerung, einmal als Ausdruck einer amyloiden Degeneration, anderer- 
seits aber auch bei spezifisch tuberkulösen Prozessen. Die primäre Erkrankung kann 
auf folgenden Wegen erfolgen: 1. durch Einimpfen der Tuberkelbacillen direkt in 
die Milz, wie dies bei Tierversuchen der Fall ist; dieser Weg ist aber für den Menschen 
sehr unwahrscheinlich; 2. auf dem Blutweg; 3. auf dem Lymphweg; 4. durch Kontakt- 
infektion von benachbarten tuberkulösen Organen aus. Der häufigste Infektionsweg 
ist die Verschleppung der Bacillen auf dem Blutweg. Auch die Iymphogene Infektion 
kommt in Frage. Was die Kontaktinfektion anbelangt, so scheint es recht häufig 
vorzukommen, daß eine Infektion durch das Zwerchfell hindurch erfolgt, da man sehr 
oft den Kopf der Milz erkrankt findet, ohne daß das übrige Organ Zeichen einer tuber- 
kulösen Veränderung bietet. Eine eigentliche primäre Milztuberkulose gibt es dem- 
nach nicht; es dürfte vielmehr richtiger sein, von einer besonders in der Milz lokali- 
sierten Tuberkulose zu sprechen. Die Milz reagiert auf eine Tuberkelbacilleninfektion 
wie jedes andere Organ. Wir finden Verändernngen von der einfachen Hyperämie 
bis zur Verkäsung. Pathologisch-anatomisch können wir unterscheiden: 1. die miliare 
Form, 2. die nodöse, sklero-caseöse Form, 3. die nekrotisch-hämorrhagische Form, 
4. die cirrhotische Form. Die erstere Form ist sehr selten; d.h. eine Lokalisation 
von miliaren Tuberkeln in der Milz allein kommt kaum vor. Die zweite Form ist die 
häufigste. Die Milz kann hier ganz enorme Schwere haben; Gewichte über 2 kg sind 
nicht selten. Die Entwicklung dauert sehr lange, in vereinzelten Fällen kann der 
Verlauf aber sehr rapid sein. Auch die hämorrhagisch-nekrotische Form ist beim 
Menschen seltener als beim Meerschweinchen, dessen Milz auf eine Tuberkelbacillen- 
invasion schwerer reagiert als beim Menschen. Die fibröse Milztuberkulose entspricht 
den cirrhotischen Prozessen in den anderen Organen. Sie kann in manchen Fällen 
so ausgesprochen sein, daß es zu einer echten hypertrophischen Cirrhose kommt, 
so daß es oft schwer ist, von vornherein die eigentliche Ätiologie anatomisch zu er- 
kennen. Diese Fälle sind gar nicht so selten. Die miliare Milztuberkulose geht gewöhn- 
lich mit Fieber einher, ebenso verläuft die nekrotisch-hämorrhagische Form oft fieber- 
haft, während die beiden anderen Formen chronisch ohne Fieber verlaufen; als haupt- 
sächlichstes Symptom finden wir die Milzvergrößerung. Die Feststellung des Milz- 
tumors ist leicht, schwer aber seine Deutung, und man wird die Diagnose auf Tuber- 
kulose in den meisten Fällen nur per exclusionem stellen können. Auch die probatorische 
Tuberkulininjektion gibt keine eindeutigen Resultate; vielleicht leistet die Besredka- 
sche Reaktion Besseres. Von manchen Autoren wird die Hyperglobulie als charakte- 
ristisch angesehen. Wir finden tatsächlich bei Milztuberkulose sehr häufig Hyper- 
globulie, andererseits sind Fälle von Milztuberkulose mit Anämie sehr zahlreich. 
Man könnte annehmen, daß dort, wo die tuberkulösen Veränderungen nur das Milz- 
parenchym betreffen, also die hämolytische Funktion aufheben, eine Hyperglobulie 
resultiert, andererseits wenn die Pulpa entzündet ist, eine Anämie bedingt wird. So 
einfach liegen die Verhältnisse aber keinesfalls, zumal wir über die feinere Physiologie 
der Milz noch nicht genügend orientiert sind. Sicherlich spielen andere Faktoren 
eine. Rolle, die wir noch gar nicht kennen. Daß die Bantische Krankheit auf tuber- 
kulöser Basis beruht, mag für ganz vereinzelte Fälle zugestanden werden, ist aber 
dem Verlauf der beiden Erkrankungen nach nicht wahrscheinlich. Die klinisch Sym- 
ptome bedingende Milztuberkulose ist prognostisch als ungünstig zu bezeichnen. Die 
große Gefahr besteht in der fortschreitenden Kachexie und der Ausbreitung des Pro- 
zesses auf Leber und Drüsen. Medikamentöse Behandlung ist zwecklos; die besten 
Resultate gibt noch immer die nicht ungefährliche operative Behandlung in Gestalt 
der Splenektomie. Schwermann (Schömberg). 
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Nervensystem und endokrine Drüsen: 

B£riel, L.,. et Wertheimer: Parkinsonisme post-eneöphalitique typique. Gros 
tubereule de la protuberance. (Typischer Parkinsonismus nach Encephalitis. Umfang- 
reicher Tuberkel der Protuberanz.) (Soc. med. des höp., Lyon, 6. II. 1923.) Lyon 
méd. Bd. 182, Nr. 9, S. 408—411. 1923. 

Verf. berichtet über einen 16jährigen Patienten mit zweifelsfreier epidemischer Enoe- 
phalitis, die in einen Zustand von typischem Parkinsonismus überging und zum Tode durch 
Kachexie führte. Während des ganzen Verlaufes fand sich kein abnormes Symptom. Bei 
der Autopsie fanden sich die für die chronische Encephalitis typischen Veränderungen im 
Nucleus caudatus, Nucleus lentiformis und in der Substantia nigra. Außerdem fand sich in 
der Protuberanz ein sehr umfangreicher, histologisch sichergestellter Tuberkel, der zu Leb- 
zeiten keinerlei Erscheinungen gemacht hatte. ©. B. Hörnicke (Königsberg). 

Harbitz, Franeis, und G. H. Monrad-Krohn: Tuberkulöse Gehirnaffektion. (Tuber- 
kulose der Regio opto-peduneularis und alte tuberkulöse Meningitis.) (Abt. /. Nerven- 
krankh. u. pathol.-anat. Inst., Rigshosp., Christiania.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben 
Jg. 84, Nr.2, 8.119—125. 1923. (Norwegisch.) 

Die Verff. beschreiben einen Fall eines Tuberkels in der opto-pedunkulären Gegend 
der Hirnbasis mit einem gleichzeitigen älteren tuberkulösen meningitischen Herd, 
der in der Heilung begriffen war und mehrere Monate vor dem Solitärtuberkel bestanden 
haben mußte und in der Nähe der Fossa Sylvii lag. Dieser Teil der abgelaufenen 
Meningitis erinnert an die chronische gutartige Form der tuberkulösen Meningitis, 
wie sie von Harbitz, Hirschleben u. a. in den letzten Jahren beschrieben ist. Der 
Fall hatte auch Interesse insofern, als hier eine ausgeprägte Lethargie bestand, die durch 
den erhöhten Hirndruck und als infundibuläres Symptom gedeutet werden mußte. 
Klinisch fehlten deutliche Hypophysissymptome, obwohl die ganze Umgegend der 
Hypophysis, die selbst fast intakt war, Infundibulum, Tuber cinereum und alle an- 
liegenden Teile der Basis um die Hypophysis durch den Solitärtuberkel affiziert waren. 
Es fehlten Polyurie, Glykosurie, akromegalische Symptome. Der Fall beweist, daß die 
Läsionen der Umgegend der Hypophysis nicht unbedingt hypophysäre Erscheinungen 
zu erzeugen brauchen. S. Kalischer (Schlachtensee-Berlin)., 

Stenvers, H. W.: Tuberkel im Tegmentum der Brücke. (Psychiatr.-neurol. 
 Klin., Prof. Winkler, Utrecht.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 2. Hälfte, 
Nr. 19, S. 2044—2050. 1922. (Holländisch.) 

Es wird ein sehr seltener Fall von Entwicklung eines Solitärtuberkels auf dem 
Boden des 4. Ventrikels geschildert, der erst durch die Sektion klar erkannt wurde. 

Klinisch handelte es sich um einen 40jährigen Mann, der an chronischer indurativer 
Lungenspitzentuberkulose und einige Monate vor seinem Tode an Singultus, Schwindelerschei- 
nungen, Doppelsehen, Nystagmus, Innervationsstörung im linken Facialisgebiet, Sprach- 
störungen und Störungen in der sexuellen Sphäre (Ejaculationsstörungen) erkrankte. Der 
Wassermann war negativ. Unter heftigen delirösen, optischen und akustischen Halluzinationen 
(Bild der Visionen von Pick) trat unter Atmungsstillstand der Tod ein. Die Sektion bestätigte 
den Verdacht auf Herderkrankung auf dem Boden des 4. Ventrikels; der entzündliche Prozeß 
erstreckte sich zum Tegmentum pontis und zu den medialen und dorsalen Teilen der Medulla 
oblongata. Die klinischen Erscheinungen sind dadurch geklärt. Interessant ist, daß man ein 
Ejaculationszentrum auf Grund der bei dem Kranken gemachten Beobachtungen in dieser 
Gegend des Zentralnervensystems annehmen muß. Schröder (Schömberg). 

Paterson, Donald: Tubereulous meningitis. — Is it a preventable disease? Based 
on 70 post mortems. (Tuberkulöse Meningitis. Handelt es sich um eine vermeidbare 
Krankheit? Begründet mit 70 Autopsiefällen.) Practitioner Bd. 110, Nr.6, 8.431 
bis 441. 1923. | 

Verf. behandelt in seiner Studie folgende Punkte: Pathologie der tuberkulösen 
Meningitis, Art der Ansteckung der Kinder, Stellung der Diagnose, Prognose, Behand- 
lung und Vorbeugung der Krankheit. Die tuberkulöse Meningitis ist eine miliare 
tuberkulöse Infektion der Gehirnhäute. Die Ansteckung erfolgt meist von einem 
Käseherd aus, der sich irgendwo im Körper, gewöhnlich in den bronchialen Lymph- 
drüsen findet. Verf. stellte den Primärherd mit einer Ausnahme in seinen 70 Fällen 
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fest, in 87%, saß der Herd in den der Bifurkation der Trachea anliegenden Teil der 
Lymphdrüsen. Bei den übrigen 13%, fand sich der Primärinfekt in 11%, in den mesente- 
rialen Drüsen. Von beiden Infektionsmöglichkeiten — eingeatmete oder verschluckte 
Tuberkelbacillen — ist die Einatmung die häufigere und zwar meist mit menschlichen, 
seltener mit bovinen Tuberkelbacillen. In 45%, ließ sich anamnestisch eine Tuber- 
kulose eines Mitglieds der Familie oder eines näheren Verwandten nachweisen. Verf. 
führt aus, inwiefern das Alter der Kinder bei der Infektion mit Tuberkulose und mit 
Masern und Keuchhusten eine Rolle spielt. Das Ansteckungsmaximum liegt zwischen 
3 und 4 Jahren. Verf. bespricht die Symptome der Meningitis und die differential- 
diagnostisch in Frage kommenden Krankheiten, unter denen Poliomyelitis, Polio- 
encephalitis, Encephalitis lethargica, Mastoiditis, Typhus abdominalis, Hirntumor 
usw. erwähnt werden. Die Lumbalpunktion und Untersuchung des Punktats sind 
für die Erkennung am wichtigsten. Die Prognose ist fast immer schlecht. Zur Vor- 
beugung ist die Erkennung der Primärinfektion erforderlich. Eine Reihe von An- 
zeichen ermöglichen diese frühzeitige Diagnose, so daß eine rechtzeitige Behandlung 
einsetzen kann. Verf. hält die tuberkulöse Meningitis für eine vermeidbare Erkrankung. 
Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Terris, E.: Symptömes d’alarme de la méningite tubereuleuse de l’adulte. (Not- 
signale bei der tuberkulösen Meningitis der. Erwachsenen.) Gaz. des hôp. civ. et 
milit. Jg. 96, Nr. 27, S. 429—434. 1923. 

Die Erscheinun en der tuberkulösen Meningitis bilden mancherlei Abwechslung 
und bringen häufig Überrssshangen. Bisweilen ist der Kopfschmerz das einzige Sym- 
ptom; er braucht nicht einmal heftig aufzutreten und kann sich auf die verschiedensten 
Gehirnpartien erstrecken. Ein weiteres wichtiges Zeichen ist die mehr oder weniger aus- 
geprägte Benommenheit. Es kann zu Erbrechen kommen. Vielfach besteht Stuhl- 
verhaltung, was hervorgehoben zu werden verdient im Hinblick auf die meist beobach- 
teten starken Durchfälle bei vorgeschrittener Lungentuberkulose. Das wichtigste 
diagnostische Verfahren besteht in der Lumbalpunktion, welche auch die nicht selten 
auftretenden Nervenstörungen (Reflexsteigerungen, besonders einseitig, Fußklonus, 
Babinski bei Läsion der Pyramidenbahn, Sensibilitätsstörungen, Hemiplegie mit 
Parästhesien, evtl. in Diplegie übergehend, Aphasie) als auf Meningitis beruhend 
zu kennzeichnen vermag. Die Lumbalflüssigkeit pflegt erhöhten Druck zu zeigen, 
womit sich erhöhter Eiweißgehalt, auch noch Lymphocytose und schließlich noch 
Anwesenheit Kochscher Bacillen verbinden kann. Einige pathologisch-anatomische 
Bemerkungen und die Mitteilung einer Anzahl einschlägiger Beobachtungen beschließen 
die kleine Arbeit. Köhler (Köln). 


Rosenmann: Fall von Meningitis tuberculosa mit reichlichen flohstichartigen 
Blutungen. (Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk., Wien, Sitzg. v. 9. V. 1923.) Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 73, Nr. 26, S. 1216—1217. 1923. 

Das im Titel genannte, bei einem 4jährigen Kinde beobachtete Symptomenbild 
wird auf miliare Embolien der Hautgefäße zurückgeführt. Die Frage, ob die Embolien 
durch die Tuberkelbacillen selbst oder durch miliare toxische Schädigungen herbei- 
geführt sind, wird offen gelassen. A. Baer (Sanat. Wienerwald). 


Léon- Kindberg, M., et J. Lermoyez: Méningite tubereuleuse simulant une enėé- 
phalite épidémique. (Tuberkulöse Meningitis unter dem Bilde einer Encephalitis le- 
thargica.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 20, S. 838 bis 
841. 1923. 

Typisches Bild einer Encephalitis lethargica bei einer Patientin von 32 Jahren 
(Somnolenz, Augenmuskellähmung mit Doppelsehen usw.). Die Diagnose tuberkulöse 
Meningitis wird allein durch die Lumbalpunktion gesichert: im Punktat Leukocytose, 
Tuberkelbacillen. Positiver Ausfall.der Meerschweinchenimpfung. Die Sektion konnte 
nicht ausgeführt werden. Werner Bab (Berlin). 
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Wilcox, Herbert B., and John D. Lyttle: The diagnostie value of sugar coneen- 
tration in spinal fluid. (Der diagnostische Wert der Zuckerkonzentration in der Spinal- 
flüssigkeit.) (Dep. of dis. of childr., col. of physicians a. surgeons, Columbia univ., 
childr. med. div. a. dep. of pathol., Bellevue hosp., New York.) Arch. of pediatr. Bd. 40, 
Nr. 4, S. 215—225. 1923. 

Die Febldiagnose einer tuberkulösen Meningitis bei einem Kinde mit Kleinhirn- 
gliom bei hohem Zuckergehalt des Liquors (93 mg in 100 cem) und die irrige Annahme 
einer epidemischen Meningitis bei einem Falle von Poliomyelitis bei normalem Liquor- 
zucker, veranlaßte zur exakten Untersuchung des Zuckergehaltes der Cerebrospinal- 
flüssigkeit in einer Reihe von 29 Fällen verschiedener mit dem Zentralnervensystem 
in Beziehung stehender Affektionen und 8 Fällen tuberkulöser Meningitis. Der nor- 
male Liquorzuckergehalt ist ungefähr halb so groß wie der Blutzucker. Bei ver- 
schiedenen Nervenkrankheiten verschiebt sich dieses Verhältnis. Die Poliomyelitis 
läßt keine sichere Änderung erkennen. Die tuberkulöse Meningitis zeigt einen nied- 
rigen Zuckerspiegel des Liquors auch bei hohem Blutzuckergehalt, der auf Zusammen- 
bruch des Stoffwechsels zu beziehen wäre. Bei akuter epidemischer Encephalitis ist 
der Zuckergehalt erhöht, nahe gerückt oder sogar höher als der Blutzucker. Neurath., 
.  Beek, D. J.: Einige Beobachtungen über Meningitis. Nederlandsch tijdschr. 
v. geneesk. Jg. 67, 1. Hälfte, Nr. 16, S. 1641—1643. 1923. (Holländisch.) 

Verf. bringt einige differentialdiagnostische Bemerkungen, die wichtig sind für 
die Erkennung der Art einer Meningitis. Herpes labialis läßt das Bestehen einer Menin- 
gokokkeninfektion vermuten. Am wichtigsten ist das Ergebnis der Lumbalpunktion. 
Bakteriologische Untersuchung des Punktats bringt uns in der Regel nur vorwärts, 
wenn es eitrig ist. Wichtiger ist das Untersuchen des Zellgehaltes und die Feststellung 
der Nonneschen Globulinreaktion. Zellvermehrung und deutlicher positiver Nonne 
aprechen für Meningitis tuberculosa; Zellvermehrung bei schwach positivem und nega- 
tivrem Nonne oder positiver Nonne und geringe oder fehlende Vermehrung des Zell- 
gehaltes — also eine Dissoziation im Verhalten der beiden Proben sprechen gegen eine 
tuberkulöse Ätiologie der Meningitis und für eine Kokken- oder andersartige Infektion. 

Schröder (Schömberg). 

Provinciali, U.: Sul valore diagnostico della reazione di Pandy nelle meningiti 
tubereolari dei bambini. (Über den diagnostischen Wert der Pandyschen Reaktion 
bei der Meningitis tuberculosa der Kinder.) (Istit. dẹ clin. pediatr., univ., Parma.) 
Pediatria Bd. 31, Nr. 8, S. 409—421. 1923. 

Bei normaler Rückenmarksflüssigkeit ist die Pa nd ysche Reaktion immer negativ. 
In Fällen der gewöhnlichen Infektionskrankheiten (Bronchopneumonie, Typhus, 
Sommerdiarrhöe usw.) bleibt die Reaktion auch bei Ergriffensein des Nervensystems 
(Unruhe, Delirien) während des ganzen Verlaufes der Krankheit negativ. Bei der 
cerebralen wie bei der spinalen tuberkulösen Meningitis fällt die Reaktion immer positiv 
aus. Ihr Ausfall verhält sich proportional der Stärke der meningealen Reizung und dem 
Globulingehalt des Liquors. Für den positiven Ausfall des Versuches ist der Globulin- 
gehalt wichtig, was dadurch bewiesen wird, daß nach der Fällung der Globuline durch 
die gesättigte Ammoniumsulfatlösung die Reaktion negativ wird, gleichgültig, welches 
der Ursprung des pathologischen Liquors war. Obgleich die Reaktion sich regelmäßig 
bei der tuberkulösen Meningitis findet, kann man doch nicht leugnen, daß sie 
auch bei anderen meningitischen Affektionen vorkommen kann. Im Vergleich zur 
Boverischen Reaktion sind beide Reaktionen praktisch gleichwertig. Ihr positiver 
Ausfall stützt die Vermutung, daß es sich, zum mindesten in 70%, der Fälle, um eine 
tuberkulöse Affektion der Meningen handele. Ganter (Wormditt). 

Vialard: Sur un eas de m&ningo-my8lite tubereuleuse sans l&sion du rachis. (Über 
einen Fall von Meningomyelitis tuberculosa ohne Frkrankung der Wirbelsäule.) 
Arch. de méd. et pharmacie navales Bd. 118, Nr. 3, 8. 241—247. 1923. 

Kasuistischer Beitrag. Tabet (Bordeaux 1920) hat nur 13 Fälle von tuberkulösen 


— 113 — 


‘Erkrankungen des Rückenmarkes und seiner Häute ohne gleichzeitige tuberkulöse 
Spondylitis zusammenstellen können. Vialard teilt ausführlich einen eigenen Fall 
der Art mit, bei dem er von April 1921 bis zu dem im November 1921 erfolgten Tode 
das klinische Verlaufsbild genau verfolgen und durch den Obduktionsbefund bestätigen 
konnte. 

Arbeiter P. R. Familien- und frühere eigene Anamnese o. B. Begleitet von fieberlosen 
bronchitischen Schüben, entwickelt sich von Anfang 1918 an unter starker Abmagerung das 
Bild einer ausgedehnten Tuberkulose der tracheobronchialen Lymphdrüsen. Lues wird sero- 
logisch und ex juvantibus ausgeschlossen. Parästhesien im II. bis V. Finger der linken Hand 
und lebhafte Schmerzen im Bereiche der linken Achselhöhle, linken Parasternalgegend und der 
ersten Brustwirbel leiten im März 1921 die spinale Erkrankung ein. Zunehmende Sensibilitäts- 
störungen bis fast hinauf zur Nabelgegend und spastische motorische Lähmung erst des linken, 
dann des rechten Beines führen von April bis Ende Juni 1921 zum Bilde der kompletten Quer- 
wchnittsmyelitis mit Blasen- und Mastdarmstörungen, ausgedehnten Decubitalgeschwüren. 
Am 16. XI. Exitus letalis. Sektionsbefund: Zwischen den Oberlappen der nirgends schwerer 
krankhaft veränderten Lungen im vorderen Mediastinum faustgroße, dem Herzen aufsitzende, 
Aortenbogen und Trachea verbindende, narbig-elastische Drüsenmasse mit Kalkeinlagerungen, 
ohne Verkäsung. Wirbelsäule völlig frei von krankhaften Veränderungen. Meningen: Adhi. 
sionen und Verdickung vom 7. Dorsalsegment bis zur Cauda equina. Mark in Höhe des 7. Dor- 
salsegments sehr weich, fast zerfließend, distal anschließend in etwa 4cm Ausdehnung hyper- 
ämisch. Im mikroskopischen Präparat der Meningen Kochsche Bacillen. Diagnose: M - 
diastinitis chronica tub., Pachyleptomeningitis et myelitis sclerocaseosa. Walther Graf. 
Sinnesorgane: 


Rist, E., et J. Chaillous: Un eas de tubereulose primitive de la conjonetive. (Pr6- 
sentation de malade.) (Ein Fall primärer Bindehauttuberkulose [Krankenvorstellung].) 
Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 2, S. 172—175. 1923. | 

Bindehautaffektion bei einem 7jährigen Mädchen, einseitig, mit Drüsenschwellung. 
Außerdem kein Befund, der auf Tuberkulose hinweist. Die Excision eines Stückchens der er- 
krankten Bindehaut ergibt Tuberkelknötchen mit zentraler Verkäsung und Tuberkelbacillen. 
(Überimpfung eines Teiles davon auf ein Meerschweinchen führt bei diesem zu einer generali- 
sierten Tuberkulose und zum Eingehen.) 2mal während des Verlaufs positive Hautreaktion. 
In der Familie keine Tuberkulose. Aber kurz vor dem Ausbruch des Augenleidens hielt sich 
im Hause eine 23jährige Verwandte auf, die trotz Husten und A vom Arzt betreffs 
Kontagiosität beruhigt war, aber gleichzeitig mit der Erkrankung des kleinen Mädchens einen 
Pneumothorax sich anlegen lassen mußte und zuletzt an einer galoppierenden Lungentuber- 
kulose erkrankte. Die rtragung in diesem Falle läßt sich fast Tag für Tag nachweisen. 

Werner Bab (Berlin). 

Finnoft, William C.: The nature of tubereulosis of the eye. (Das Wesen der Augen- 
tuberkulose.) (Research dep., nat. jewish hosp. f. consumpt., Denver, Colorado.) Americ. 
review of tubercul. Bd. 7, Nr. 2, 8. 67—80. 1923. 

Übersicht über die Augentuberkulose mit Berücksichtigung der verschiedenen 
Lokalisstionen in den einzelnen Teilen des Auges und der Symptome des Verlaufes, 
der diagnostischen Methoden und der Therapie. Die Arbeit ist von einem Ophthalmo- 
logen für den Allgemeinpraktiker geschrieben. Werner Bab (Berlin). 

Hartig, Fritz: Über den gegenwärtigen Stand der Behandlung der Augentuberkulose. 
(Univ.- Augenklin., Königsberg i. Pr.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 50, H. 1/2, 8.79 bis 
94. 1923. 

Als wichtigste Erkenntnis 30jähriger Tuberkulintherapie ist der Satz anzusehen, 
daß es eine Immunisierung gegen Tuberkelbacillen nicht gibt, und daß die Tuberkulin- 
wirkung lediglich als spezifische Reizwirkung anzusehen ist. Das Wesentliche bei der 
Tuberkulinbehandlung ist nicht die Auswahl eines bestimmten der zahlreichen Präpa- 
rate, sondern die Art der Anwendung, die so gewählt werden muß, daß die Tuber- 
kulinempfindlichkeit des Organismus erhalten bzw. von Zeit zu Zeit angefacht werden 
muß. Dabei soll es nicht zu stärkeren, am Auge nicht unbedenklichen Herdreaktionen 
kommen. Daher sollen die nichtspezifischen Mittel nicht vernachlässigt werden (ope- 
rative bei Tuberkulose der Lider, Conjunctiva, des Tränensacks; Bestrahlungen mit 
ultraviolettem Licht oder Röntgen: bei Hornhaut- und Iriserkrankungen, Glaskörper- 
absaugung bei Glaskörpertrüäbungen, Proteinkörpertherapie); die Erfahrungen der 
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Königsberger Klinik ergaben einen höheren Prozentsatz guter Erfolge bei spezifischer 
Behandlung als ohne solche. Meisner (Berlin)., 

Denti, A. V.: La galaetoterapia in oeulistiea. (Die Milchtherapie in der Augen- 
heilkunde.) (Div. oculist., osp. magg., Milano.) Boll. d’oculist. Jg. 2, Nr. 2, 8. 85 
bis 103. 1923. 

Verf. berichtet über 50 Fälle verschiedenartiger Augenleiden, welche er, neben den üblichen 
therapeutischen Maßnahmen, mit intramuskulären M:Ichinjektionen zu je 5ccm, 3—6 an 
Zahl, in Zeitabständen von 2-4 Tagen behandelt hat. Darunter waren: 4 Versager bei 
tuberkulöser Iritis hingegen prompte Abnahme der entzündlichen Erscheinungen bei 4 Fällen 
von Iritis unbekannter (rheumatischer) Ätiologie. In einem Falle unmittelbar nach der 4. 
Milchinjektion Angstgefühl, Atemnot, Pulsverlangsamung. Sämtliche Krankengeschichten 
lediglich in Schlagworten angeführt. Kock (Triest). 

Rollet: La radiothérapie en ophtalmologie. (Die Röntgentherapie in der Augen- 
heilkunde.) Journ. de méd. de Lyon Jg. 4, Nr. 77, S. 151—161. 1923. 

An einem reichen Material erläutert Rollet die Erfolge der Röntgentherapie des 
Auges und seiner Adnexe, ohne die halben Erfolge oder Mißerfolge zu verschweigen. 
Während bisher fast nur Schädigungen gemeldet wurden, sind durch die beträchliche 
Vervollkommnung der Technik nunmehr Gefahren ausgeschlossen oder wenigstens 
auf ein Minimum reduziert. Die Behandlung erstreckte sich über eine große Anzahl 
von Fällen von Tuberkulose, Krebs, angeborener Syphilis (Keratitis parenchymatosa) 
und Trachom. Die Tuberkulose des vorderen Augenabschnittes zeigte in 3 Fällen 
auffallende Besserung, die Tuberkelknoten schwanden und tuberkulöse Massen wurden 
aufgesaugt oder zum Stillstand gebracht. Die Tuberkulose des Tränensacks wurde 
stets chirurgisch, nie mit Röntgenstrahlen behandelt. (Übrigens sind ähnliche Erfolge 
in den letzten Jahren auch von deutschen Autoren berichtet worden. Anm. des Ref.) 

Werner Bab (Berlin). 

Hartog, 0.: Ektebin bei skrofulösen Augenerkrankungen. (Uni.-Augenklin., 
Köln.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 10, 8. 299—300, 1923, 

.Es wurden 60 Fälle von leichter phblyktänulärer Erkrankung bis zu den schwersten 
skrofulösen Erscheinungen an Haut und Rumpf unter genauer Beobachtung der Tem- 
peratur und Kontrolle des Pirquet mit Ektebin behandelt. Die Intervalle zwischen 
den einzelnen Einreibungen betrugen 8—14 Tage und mehr. Daneben fand örtliche 
und allgemein therapeutische Behandlung statt. Herdreaktionen wurden nicht beobach- 
tet, in 54%, der Fälle geringe Temperatursteigerungen. Nur 3 Rückfälle innerhalb von 
5 Monaten. In 48 Fällen schwächte sich der vorher stark positive Pirquet deutlich ab. 
Mit fortlaufenden Einreibungen ist auf dem Wege über die Allergie eine positive Anergie 
zu erreichen. Frankenstein (Charlottenburg). , 

Tarasido, Alberto: Tuberkulöse Mastoiditis. Prensa med. Argentina Jg. 9, Nr. 31, 
8. 912—917. 1923. (Spanisch.) 

Ausgehend von den Krankengeschichten zweier mit günstigen Ausgang radikal 
operierter Kinder schildert Verf. in Form einer klinischen Besprechung die patho- 
logische Anatomie, Symptomatologie, Prognose und Therapie dieser Erkrankung. 
Bezüglich der Behandlung tritt er für ein möglichst radikales chirurgisches Vorgehen 
ein; die Wundhöhle soll zur Überwachung der Heilungsvorgänge tunlichst lange und 
möglichst weit offen gehalten werden. Zur Unterstützung kann neben einer ent- 
sprechenden allgemeinen hygienisch-diätetischen Behandlung die Lichttherapie heran- 
gezogen werden; der Tuberkulinkur wird nur eine untergeordnete Bedeutung zuerkannt. 

Bauer (Emmendingen). 

Stawraki, S. E.: Über tuberkulöse Otitiden und Mastoiditiden bei Kindern. Ki- 
jewski Medizinski shurnal Nr. 8/5, 8. 12—20. 1922. (Russisch.) 

Die primären tuberkulösen Erkrankungen des Mittelohres werden von den einen 
bezweifelt, von anderen als ziemlich häufig angenommen. Verf. glaubt solche Otitiden 
bei 7 Kindern ohne manifeste Lungentuberkulose gesehen zu haben, allerdings ist die 
Diagnose rein klinisch gestellt worden, wenn z. B. mit dem bloßen Auge sichtbare 
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Tuberkel oder caseöse Herde im Warzenfortsatz entdeckt wurden und die Wunden 
nach der „Radikaloperation‘‘ monatelang nicht heilen wollten, 3 Kinder waren jünger 
als 2 Jahre alt, sie hatten alle die nekrotisierende Form der Krankheit, 2 starben 5 Tage 
bzw. 5 Wochen nach der Operation, das 3. wurde mit anderweitigen tuberkulösen 
Herden entlassen. Je älter die Kinder, um so besser die Prognose; bei 2 Kindern 
wurden tuberkulöse Lymphdrüsen hinter dem Ohre exstirpiert. N. Petrow (Petrograd). 


Haut: 


Minami, Seigo: Über Alopecia keratotiea tubereulosa. (Dermato-urol. Univ.-Klin., 
Tokio.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 143, H. 1/2, S. 15—20. 1923. 

Bei einem 20 jährigen Jüngling findet sich ein diffuser Haarausfall, besonders am Scheitel. 
Wo mehr Haare stehen, sieht man den Haarfollikeln entsprechende, miliumgroße, derbe, 
knötchenförmige Erhebungen mit hornigem Zentrum. An den Augenbrauen nur Lanugo- 
haare. An Armen und ÖOberschenkeln Lichen pilaris. Histologisch findet sich starke Hyper- 
keratose an den Haarporen, starke Krümmung der Haare in den Follikeln und kleine peri- 
follikuläre Tuberkelherde in der oberflächlichen Cutis. Wegen der geringen Zahl und der 
Kleinheit der Riesenzellen faßt er diese nicht als Fremdkörperriesenzellen auf (als Folge der 
Hornbildung), sondern glaubt, daß die Tuberkel die primäre Veränderung sind, denen 
sich sekundär die Hyperkeratose angeschlossen hat. Es ist mit Wahrscheinlichkeit an- 
zunehmen, daß bei dem zur Keratose neigenden Mann die hämatogen bedingten Tuberkel 
leicht eine so starke Hyperkeratose erzeugen konnten, die ihrerseits wieder als Ursache der 
Alopecie angesehen werden muß. Weise (Hirschberg). 

Louste, Thibaut, et Georges Barbier: Un eas de tubereulides papulo-n&erotiques 
et nodulaires de la faee. (Ein Fall papulonekrotischer und knotenförmiger Tuber- 
kulide des Gesichts.) Bull. de la soc. frang. de dermatol. et de syphiligr. Jg. 1928, 
Nr. 3, S. 120—125. 1923. 

30 jähriger Mann mit histologisch typischen, tuberkuloiden Knötchen und einigen größeren, 
tieferen Knoten im Gesicht. Sonst kein Anhaltspunkt für Tuberkulose Tuberkulinreaktion 
sehr schwach. Auf Vaccin tuberculeux de Jousset keine Reaktion. WaR. negativ. — Aus- 
sprache: Civatte: Die tiefern Knoten können unspezifische Reaktion auf zugrundegehende, 
tiefliegende Haarfollikel sein. — Ravaut: Durch Novarsenobenzol erhält man oft auffallende 
Heilung von Tuberkuliden. Dadurch wird gelegentlich eine solche Affektion als luetischer 
Natur erwiesen. — Legrain sah Besserung durch Novarsenobenzol in Fällen, die Syphilis 
ausschließen ließen. — Gougerot: Manchmal entwickelt sich vielleicht ein Tuberkulid auf 
einem luetischen Terrain und dadurch können solche wohl etwa auf Arsenobenzol reagieren. 
Reine Tuberkulide (bei Nichtluetikern) sah er nie dadurch gebessert. — Milian hält auch 
manche Acne vulgaris für tuberkulöser Natur. Luiz (Basel)., 

Hecht, Hugo: Tuberkulid unter dem Bilde eines Angiokeratoms nebst Bemer- 
kungen zur Ätiologie des Angiokeratoms. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 142, 
H ag 202—205. 1923. 

18jähriges Mädchen zeigt seit 4 Jahren an Händen und Füßen, stets im Frühjahr begin- 
nend, Efflorescenzen, die klinisch als Angiokeratome anzusprechen sind. Histologisch handelt 
es sich um Tuberkulide. Pirquet positiv. Bestrahlung einer Drüse am Nacken mit Höhensonne 
bat Aussaat von 16 subcutanen Knoten am linken Unterschenkel zur Folge, Pirquetsche 
Reaktionsstelle wieder aufgegangen, Pat. hustet stark. Auf Allgemeinbestrahlungen, Auf- 
enthalt an der Ostsee vollständige Heilung. 

Zum Zustandekommen des echten Angiokeratoma Mibelli gehören außer der 
Akroparese und Gefäßdisposition noch eine oder mehrere noch unbekannte Kompo- 
nenten. Es ist daher möglich, daß bei Angiokeratomnaturen die verschiedensten 
Ursachen (äußere, Erfrierung) und innere (Toxine) ein klinisch gleiches Bild auslösen 
können. Weise (Hirschberg). 

With, Carl: Studien über die Beziehungen zwischen Lupus und der sogenannten 
chirurgischen Tuberkulose. (Hautklin., Finseninst., Kopenhagen.) Arch. f. Dermatol. 
u. Syphilis Bd. 142, H. 2, S. 206—234. 1923. 

Aus den Krankengeschichten von nahezu 3000 Lupusfällen des Finseninstituts 
stellt Verf. die Häufigkeit des Zusammentreffens von Lupus und chirurgischer Tuber- 
kulose fest, wobei fast ausschließlich Lymphome, Tuberkulose der Subcutis, Knochen 
und Gelenke mitgezählt werden. Danach beschäftigt er sich mit der Häufigkeit, mit 
der Lupus von Tuberkulose in Lymphomen, Subcutis, Knochen und Gelenken entsteht, 
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endlich noch mit der Tendenz letztgenannter Tuberkuloseformen, Lupus zu machen. — 
Letztere Frage wird nach etwa 1200 Krankengeschichten von Patienten mit chirur- 
gischer Tuberkulose, die */, bis über 5 Jahre beobachtet waren, beantwortet. Dabei 
wird die Verteilung auf die Geschlechter, auf die Lebensalter, vor allem aber die Häufig- 
keit illustriert, mit der bei den einzelnen Erkrankungsformen die Hauptlokalisationen 
betroffen waren. Klare (Scheidegg). 

Velasco Pajares: Pseudolupus, infolge von Kryptokokken. Pediatria española 
Jg. 12, Nr. 124, S. 16—17. 1923. (Spanisch.) 

Bei 13jährigem Knaben besteht seit 8 Monaten an der Nase eine lupusähnliche Affek- 
tion, die sich bei genauer Untersuchung als nichttuberkulös erweist. Die Knötchen, mit denen 
Nasenkuppe und Nasenflügel besetzt sind und die in ihrer Größe zwischen Stecknadelkopf- 
größe und der Größe einer kleinen Erbse schwanken, zeigen auf dem Durchschnitt Perlenform 
'mit etwas erweichtem Zentrum. Mikroskopisch große und kleinere runde Zellen mit dicker 
Membran. Kultur negativ. Verf. nimmt an, daß es sich um eine Kryptokokkendermatitis 
handelt. Nach Auskratzen langsame Heilung unter Narbenbildung. Weise (Hirschberg). 

Christopherson, J. B.: Lupus Leishmaniasis: A Leishmaniasis of the skin resembling 
Lupus vulgaris; hitherto unelassilied. (Lupus-vulgaris-ähnliche bisher unbeschriebene 
Hautleishmaniasis.) Brit. journ. of dermatol. a. syphilis Bd. 85, Nr.4, S. 123—131. 1923. 

3 Monate nach einem Insektenbiß wurden in einem punktförmigen schuppigen Herde des 
'Gesichtes Leishman - Donovansche Körperchen nachgewiesen. Der Nachweis gelang noch 
zweimal während der nächsten Monate. Heilung auf Röntgenbestrahlung, Antimon- und Bor- 
salbe etwa 1!,, Jahre nach der Infektion; Leishman - Donovansche Körperchen wurden 
nicht mehr gefunden. 12 Monate nach der scheinbaren Heilung entwickelten sich um die Narbe 
herum 23 Knötchen, welche ein vollkommen Lupus-vulgaris-ähnliches Aussehen boten. Leish- 
man-Donovansche Körperchen waren wohl nicht, dagegen „blue-bodies“, welche Verf. 
für die Diagnose sehr wertvoll erklärt. Die Knötchen verschwanden auf intravenöse Antimon- 
‚tartratinjektionen. Török (Budapest), 

Philippson, L.: La profilassi del lupus. (Die Prophylaxe des Lupus.) (Ist. di 
med. soc., Palermo.) Morgagni, pt. II (Rivista) Jg. 65, Nr. 15, S. 233—236. 1923. 

In den meisten Fällen ist der Lupus kein primäres Leiden der Haut, sondern 
entsteht sekundär nach der tuberkulösen Erkrankung eines anderen in der Nähe der 
betreffenden Hautstelle gelegenen Organes. Wäre das ursprüngliche Leiden aus- 
geheilt worden, so wäre auch kein Lupus aufgetreten. Den ursprünglichen Sitz der 
Tuberkulose bilden die Lymphdrüsen, die Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden und die 
Nasenscheimhaut. Da der Lupus kein primäres Hautleiden ist, ist seine Verhütung 
nicht allein Sache der Dermatologie, sondern gehört in das große Gebiet der allgemeinen 
Tuberkulosebekämpfung. Wo der Kampf energisch gegen die primären Herde geführt 
wird, ist auch die Erkrankung an Lupus zurückgegangen (Nordamerika, Dänemark). 

Ganter (Wormditt). 

Lortat- Jacob, L.: Lupus érythħémateux. Progr. méd. Jg. 50, Nr. 26, S. 308 
bis 305. 1922. 

Klinische Vorlesung mit Einteilung in den „Lup. erythém. mobile symétrique“ 
und den „Lup. erythem. fixe“. Von ungewöhnlicheren klinischen Formen ist der 
'„Herpes crötac& (Devergie)‘‘ genannt, der aussieht wie ein dem Gesicht aufgedrücktes 
Erdklümpchen, unter dem es nach dem Abkratzen blutet, ferner die „Acn6 atrophique“ 
— Lupus erythömato-acndique‘‘ oder „discoides‘‘ der modernen Autoren, der den 
Übergang zwischen der mobilen und fixierten Form darstellen soll. Unter den ‚lar- 
vierten und atypischen Formen“ werden solche genannt, die folgende Typen 
gestalten können: Psoriasiforme Parakeratosen, Hydroa vacciniforme, Angiokeratom 
besonders an den Händen, Acne sebaces, Lupus vulgaris, Anetodermie Jadassohn, 
Pseudopelade. Kombinationen gibt es mit Lupus vulgaris, Tuberkuliden, Asphyxia 
localis der Hände, der Nase, der Ohren, seltener mit Drüsenaffektionen;, Ausgang in 
Epitheliom. Unter der Differentialdiagnose wird der seltenen Schleimhautlokali- 
sation z. B. an den Lippen gedacht, die an tertiäre Syphilis erinnern kann (Wassermann 
und Probebehandlung). Der Verf. glaubt nicht an einen Zusammenhang 
mit Tuberkulose. Bei der Behandlung der weniger reigbaren Formen 10 : 5 prosz. 
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Pyrogallus-Salieylsalbe oder eine Mischung von gleichen Teilen crystalis. Carbolsäure, 
Chloralhydrat und Jodtinktur empfohlen, auch eine Hydr.-bijodatsalbe, die aber 
oft sehr stark reizt. Gegen die fixierte Form empfiehlt Lortat - Jacob Soarifioe- 
tionen und Gefrierbehandlung, verwirft die Verschorfung auch mit dem Galvano- 
kauter, ebenso die Radiotherapie, weil die ersteren beiden die ästhetisch schönsten 
Resultate geben, die letzteren die tiefsten Narben hinterlassen. Touton (Wiesbaden)., 

Maderna, Candido: Il „Mirion‘‘ nel lupus eritematoso. (‚Mirion‘“ in der Be- 
handlung des Lupus erythematosus.) (Clin. dermosifilopat., univ., Napoli.) Rif. med. 
Jg. 39, Nr. 6, S. 125—128. 1923. 

Behandlung von 11 Fällen von Lupus erythematosus. — Dieselbe wurde mit 
1 cem subcutan begonnen, allmählich bis zu 5 cem steigend; jeden 2. Tag eine Injektion. 
In der Mehrzahl der Fälle wurden 3 Serien von je 20 Injektionen gemacht. In einigen 
Fällen ergab sich aber die Notwendigkeit, CO,-Schnee zu applizieren. Fast in allen 
Fällen zeigte sich nach den ersten Injektionen eine akute Steigerung der entzündlichen 
Erscheinungen. Der Verf. sieht darin eine Herxheimersche Reaktion. 

Mibelli (Florenz). (Übersetzt von E. Freund [Triest].), 

Baneth, Aladár: Fälle von Hauterkrankungen behandelt mit Weleminskysehem Tuber- 
kulomuein. Börgyögyäszati, urol. &s venerol. szemle Jg. 1, Nr. 3, 8. 54. 1923. (Ungarisch.) 

Baneth bekam erfreuliche Resultate mit Weleminskys Tuberkulomucin bei 
einem Fall von Erythema induratum Bazin, bei einer Tuberculosis verrucosa cutis, 
bei einigen Fällen von Psoriasis vulgaris. Bei Scrophuloderma-Fällen konnten mit- 
unter sogar Heilungen erzielt werden. Zwar zeigten sich hier und da Rezidive, doch 
hält er die Behandlungsweise für beachtenswert. Kuthy (Budapest). 

Hoyer, Wilhelm A.: Untersuehungen über das Blutbild bei Erythema nodosum mit 
Hinblick auf die Ätiologie. (VII. med. Klin., Allg. Krankenanst. [ Ullevaal], Kristiania.) 
Acta med. scandinav. Bd. 57, H. 6, S. 587—615. 1923. 

Zur Technik der Untersuchungen bemerkt Verf., daß das Blut morgens nüchtern aus dem 
Ohrläppchen entnommen wurde, beim Ausstrich ein möglichst kleiner Tropfen, der rasch aus- 


zustreichen ist, um eine Anhä der zelligen Elemente an den Rändern zu vermeiden. Ge- 
zählt wurden mindestens 500 ocyten auf 2—-3 Objektträgern, meistens 1000. 


In ®/, der Fälle konnte teils im Fieberstadium, teils in der Rekonvalescenz eine 
leichte Anämie festgestellt werden; niedrigster Färbeindex 0,7. Die Gesamtleuko- 
cytenzahlen sind von Beginn des Erythems ab nur leicht erhöht (höchste Zahl 13 100), 
fallen dann ab, um nach dem Fieberabfall lange Zeit unregelmäßig sich in hochnormalen 
Grenzen zu bewegen. Bezüglich der Zusammensetzung des weißen Blutbildes konnte 
Verf. nur in einem Teil der Fälle Hegelers Angaben bestätigen, meistens fand er 
die Neutrophilen relativ vermindert (41—56%), die Lymphocyten relativ und absolut 
vermehrt (27—44%,), die Monocyten ebenfalls relativ und absolut vermehrt (7”—19%,). 
Bis zum Ende des Fiebers und Erythems, und auch in der Rekonvaleszenz noch lange 
Zeit, bleibt diese Zusammensetzung ungefähr dieselbe, nur die Lymphocyten und 
relativ auch die Monocyten erfahren in den ersten 14 Tagen nach dem Fieberabfall 
eine weitere Steigerung. Die Basophilen sind normal, die Eosinophilen während des 
Fiebers 1—2%, in der Rekonvaleszenz 2,5—5%,. Morphologisch findet sich eine 
Verschiebung des neutrophilen Blutbildes nach links im Arnethschen Sinne. Die 
Untersuchung auf Jodophilie nach Ehrlich fiel negativ aus. Dieses Blutbild zeigt 
mit dem von Sahli und Nägeli bei Rheumatismus acutus aufgestellten keine 
Ähnlichkeit, weshalb ein Zusammenhang zum mindesten unwahrscheinlich ist. Paral- 
lelen finden sich zu den Blutbildern einiger Infektionskrankheiten; es könnte also 
das Erythema nodosum als Infektionskrankheit sui generis aufgefaßt werden. Die 
Ansicht, die das Erythema nodosum als Symptomenkomplex bei verschiedenen Krank- 
heiten ansieht, kann aus dem Blutbild nicht ohne weiteres widerlegt werden. Da- 
gegen zeigen sich auffallende Übereinstimmungen mit einer Anaphylaxie, sogar die 
zweite Vermehrung der Eosinophilen in der Rekonvaleszenz ist deutlich zu konsta- 
tieren. Verf. stellt sich vor, daß eine erbliche Disposition zu Eiweißüberempfindlich- 
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keit bei Aufnahme eines gewissen oder auch mehrerer verschiedener Gifte bzw. Bak- 
terieneiweiße in den Körper ein Erythema nodosum hervorrufen könnte. Schließlich 
könnte das Erythema nodosum auch als anaphylaktisches Symptom auf Tuberkulose- 
eiweiß angesehen werden, da sich eine gewisse Parallele zur Tuberkulinreaktion und 
eine häufig sehr langdauernde spätere Lymphocytose und Monocytose findet, wie sie 
Weil u.a. auch bei initialer Tuberkulose festgestellt haben. Weise (Hirschberg). 


Dufourt, André: Trois eas d’eryihöme noueux tubereuleux chez des enfants. 
(3 Fälle von tuberkulösem Erythema nodosum bei Kindern.) (Soc. méd. des hôp., 
Lyon, 27. II. 1923.) Lyon méd. Bd. 182, Nr. 11, 8. 515—519. 1923. 

Die tuberkulöse Ätiologie des Erythema nodosum nach Poncet- Landouzy 
hat in den letzten Jahren eine Einengung erfahren. Verf. kommt auf Grund der reichen 
Literatur zu dem Schluß, daß die hauptsächlichste Entstehungsursache dieser gut- 
artigen Erkrankung doch die Tuberkulose ist und bringt als weiteren Beitrag dafür 
3 selbstbeobachtete Fälle. In dem einen Fall entstand das Erythem im Verlauf einer 
Typhobacillose, in deren Anschluß eine Lungentuberkulose, eine beiderseitige Salpinx- 
tuberkulose mit Beteiligung des Bauchfells auftrat. Im 2. Fall entstand das Erythem 
während einer tuberkulösen Peritonitis und Pleuritis; im 3. Falle, bei dem das Erythem 
im Verlauf der Psychobacillose auftrat, entwickelte sich beinahe unmittelbar daran 


anschließend eine Pleuritis. 

- In der anschließenden Diskussion kam zum Ausdruck, daß die Mehrzahl auf dem Stand- 
punkt des Verf. standen, daß aber auch andere Ursachen für die Ätiologie der Erythema nodo- 
sum in Betracht zu ziehen seien. Und wenn sich diese Veränderungen niemals bei vorgeschritte- 
ner Tuberkulose finden, so liegt dies daran, daß das Erythema nodosum eine gutartig verlaufende 
Hauterkrankung ist und deshalb nur auch bei prognostisch günstig verlaufenden Tuberkulose- 
fällen auftritt. chwermann (Schömberg). 


Urogenitalsysiem : 

Casper, L.: Über Nierentuberkulose. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 18, 8. 597—599. 1923. 

Der Aufsatz betrifft — das ist hervorzuheben — ausschließlich die Nierentuber- 
kulose. Viele Träger einer Nierentuberkulose haben überhaupt keine snbjektiven 
Klagen. Diagnostisch hilft die Palpation nichts oder jedenfalls nichts Entscheidendes. 
Harndrang fehlt bei der reinen Nierentuberkulose meist, da er erst auftritt, wenn eine 
sekundäre Blasentuberkulose hinzukommt. Bei zweifelhaften Fällen empfiehlt Verf. 
den Tierversuch, bei dem man — es werden 2 Tiere subcutan bzw. intraperitoneal 
infiziert — schon nach 3—4 Wochen das Ergebnis ablesen könne (? d. Ref.). Es wird 
hervorgehoben, daß ein negativer Tierversuch nichts beweise, da Fälle bekannt sind, 
bei denen trotz sicher bestehender Tuberkulose das Tierexperiment negativ verlief. 
Bezüglich der Frage der Therapie setzt sich der Verf. bei einseitigen Prozessen un- 
bedingt für die Operation ein. Bei doppelseitigen Erkrankungen kann auch die Ent- 
fernung der mehr erkrankten Niere in Betracht kommen, wenn es sich darum handelt, 
die Beschwerden zu lindern oder das Leben zu verlängern. Die spezifische Therapie 
einschließlich des Friedmann, hat für die Behandlung der Nierentuberkulose keinen 
Fortschritt gebracht. Deist (Stuttgart). 


Fedorow, S. P.: Über die atypische Tuberkulose der Nieren — Praetuberculosis, 
Nephroeirrhosis Kochobaeillaris. Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 5, S. 264—273. 1923. 

Verf. bringt neben Berichten aus der Literatur insgesamt 5 ausführliche Kranken- 
geschichten von Nierenerkrankungen, die aus dem gewohnten Rahmen der eigent- 
lichen Nierentuberkulose herausfallen. Es handelt sich dabei um Fälle, die unter den 
offenbaren Symptomen der Nierentuberkulose in ihrem Harn Eiweiß, Eiter, Tuberkel- 
bacillen und zuweilen auch Zylinder ausscheiden. Pathologisch-anatomisch findet 
man aber in diesen Nieren nicht das bekannte Bild der Tuberkulose, sondern nur eine 
unspezifische Entzündung, teils interstitiellen, teils epithelialen Charakters, deren 
Ursache man nur durch das Vorhandensein von Tuberkelbacillen im Gewebe der 
Niere ausfindig machen kann. Auf diese Weise muB zweifellos anerkannt werden, 
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daß die Tuberkelbacillen in den Nieren unter näher noch nicht bekannten Umständen 
nichtspesifische Entzündungsveränderungen hervorrufen können. Das Wesentliche 
ist nun, daß diese Entzündungen in der Niere dann zur Sklerose, zum Einschrumpfen 
der Niere zu führen pflegen. Verf. schlägt für diese Art der tuberkulösen Erkrankung 
der Niere den in der Überschrift angegebenen Namen vor. Vert. hebt hervor, daß es 
seines Wissens einen zwingenden differentialdiagnostischen Unterschied zwischen dem 
beschriebenen neuen Krankheitsbild und dem bekannten der Nierentuberkulose nicht 
gibt. Das Wesentliche und Neue der Fragestellung bei der klinischen Beurteilung 
ist ja der Umstand, ob man bei manchen Frühoperationen sogenannter beginnender 
Nierentuberkulose nicht evtl. eine solche Prätuberkulose vor sich hat. Hierbei müßte 
man sich dann die Frage vorlegen, ob auch in diesen Fällen eine Frühoperation an- 
gezeigt ist. Verf. kann auf diese Frage keine schlüssige Antwort geben. 

Furniss, H. Dawson: Renal tubereulosis: Diagnosis and treatment. (Nierentuber- 
kulose, Diagnose und Behandlung.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 5, 
Nr. 4, 8. 386—391. 1923. 

Die Ausführungen des Verf. beziehen sich vorzugsweise auf die weibliche Nieren- 
tuberkulose. Meist bestehen die Symptome der Nierentuberkulose schon lange, bevor 
die Kranken schließlich zum Arzt gehen. Im Durchschnitt nimmt Verf. in dieser Be- 
ziehung eine Zeit von mindestens 4 Jahren an. In 20% seiner Fälle bestanden neben 
der Nierentuberkulose noch andere tuberkulöse Herde im Körper, und zwar allein in 
15% geheilte oder noch aktive Lungentuberkulose. Von den Symptomen stehen die- 
jenigen von seiten der Blase vollkommen im Vordergrund. Verf. geht so weit, anzu- 
nehmen, daß irgendwelche Harnstörungen (Pollakisurie) bei Jungfrauen von vornherein 
verdächtig auf eine Nierentuberkulose sei. Ausgesprochene Nierenschmerzen bestehen 
nur in 15%. Der Befund von Tuberkelbacillen darf nur dann pathologisch gewertet 
werden, wenn gleichzeitig eine Pyurie besteht. Der cystoskopische Befunde ist meist 
typisch, er findet sich stets in der Umgebung der Harnleiteröffnungen und variiert 
von der einfachen Induration bis zum Ulcus. Der übrige Teil der Blase ist meist wenig 
oder gar nicht verändert. Sind die Veränderungen in der Blase sehr weitgehend, ist 
es ab und zu möglich, den verdickten Ureter von der Vagina her zu fühlen. Ist die 
Cystoskopie nicht möglich und fördert auch das Röntgenverfahren nicht wesentlich 
diagnostisch, kommt eine probeweise Freilegung der Nieren in Betracht. Bei der Frage 
der Behandlung der Nierentuberkulose muß man sich stets die Tatsache vor Augen 
halten, daß es sich bei derselben fast immer um eine zunächst einseitige Erkrankung 
handelt. Daher bei allen Frühfällen Operation! Ein Eingriff bei doppelseitigen Er- 
krankungen verspricht nach den Erfahrungen des Verf. wenig. Sehr wesentlich ist 
für den Verlauf der Operation die Versorgung des Ureters, den Verf. meist kauterisiert 
und dann ektomiert. Nach der Operation legt Verf. den größten Wert darauf, den 
Allgemeinzustand der Operierten zu heben und eine Allgemeinbehandlung der Grund- 
krankheit, der Tuberkulose, eintreten zu lassen. Deist (Stuttgart). 

Bignami,G.: La prova dell’ aequa per la valutazione della funzione renale nei tuber- 
eolosi. (Die Wasserprobe bei der Bewertung der Nierenfunktion von Tuberkulösen.) 
(Istit. di clin. med., unw., Pavia.) Arch. di patol. e clin. med. Bd. 2, H. 3, S. 269 
bis 283. 1923. 

Bignami faßt seine Untersuchungsergebnisse über die gestörten Nierenfunktionen 
bei Tuberkulösen, die er mit der Wasserprobe gewonnen hat, wie folgt zusammen: 
1. Die Wasserprobe wurde angestellt bei 81 Kranken und ergab normalen Verlauf 
bei den leichteren Fällen (25%), abnormen Verlauf bei den übrigen schwereren Fällen; 
je schwerer der Fall, um so abnormer der Verlauf. 2. Die Veränderungen des Ver- 
laufs der Urinabsonderung, die durch die Wasserprobe erhalten werden, stehen in direk- 
tem Verhältnis zu der Gesamtheit der extrarenalen tuberkulösen Krankheitserschei- 
nungen. 3. Sie sind bedingt sowohl durch die tuberkulösen Veränderungen des Körpers 
wie durch Veränderungen des Harnapparates. 4. Für renalen Ursprung sprechen: 


— 1720 ° — 


a) Die schließlich unvermeidliche Schädigung der Nieren, die lange Zeit abnorme 
Produkte beseitigen müssen; b) das häufige Vorkommen von Albuminurie und Cylin- 
drurie, zunehmend mit der Schwere der Fälle; c) die — in extenso mitgeteilten — 
pathologisch-anatomischen Nierenbefunde. 5. Die wichtigsten Erscheinungen bei der 
Wasserprobe sind folgende: a) Verminderung der größeren densimetrischen Schwankun- 
gen, die zunimmt mit der Schwere der spezifischen Erkrankung. Sie zeigt sich haupt- 
sächlich in der Abnahme der Verdünnungsfähigkeit, während die Konzentrations- 
fähigkeit wenig verändert bzw. fast unverändert bleibt; b) Verminderung des Urin- 
volums in den ersten 4 Stunden nach der Wassereingabe, in Übereinstimmung mit 
den bestehender extrarenalen spezifischen Veränderungen; c) verlangsamte Anpassungs- 
fähigkeit der Niere an schnell geänderte Bedingungen und geringe Funktionsbreite, 
die sehr charakteristisch ist für die gestörte Nierenfunktion der Tuberkulösen (Sie- 
beck). 6. Die Wasserprobe hat sich als die weitaus einfachste und beste erwiesen, 
um die so häufigen Nierenstörungen der Tuberkulösen zu erkennen. Dagegen kann 
die Phenolsulfophthaleinprobe nicht empfohlen werden. Franz Kock (Bad Reichenhall). 

Keith, Norman M.: The present status of renal funetional tests. (Der heutige 
Stand der Nierenfunktionsproben.) Ann. of clin. med. Bd. 1, Nr. 2, 8. 61-65. 1922. 

Empfohlen wird; Phenolsulfophthaleinprobe und Konzentrations- und Verdünnungs- 
versuch; die Bestimmung des Harnstoff- und Kreatiningehaltes im Blut erfordern größeren 
Apparat, sind aber, besonders wenn die ersten Proben abnorm ausfallen oder bei komatösen 

anken nicht gut ausgeführt werden können, sehr wertvoll. Siebeck (Heidelberg).° ° 

Hübner, A.: Die Frühdiagnose der Nierentuberkulose. (Chirurg. Univ.-Khn., 
Charite, Berlin.) Dtech. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 18, 8. 574—576. 1923. 

Verf. hat an der Beobachtung von 58 operierten und 109 poliklinisch behandelten 
Fällen von Nierentuberkulose seine Erfahrungen gesammelt. Einzelne diagnostische 
Hilfsmittel scheinen ihm wesentlich überschätzt zu sein, so vor allem der Bacillen- 
nachweis. Ebenso kann der Tierversuch bei sicherer Nierentuberkulose negativ aus- 
fallen. Den Ureterenkathererismus kann man bei der Nierentuberkulose entbehren. 
Das Hauptgewicht bei der Frühdiagnostik der Nierentuberkulose liegt in der Cysto- 
skopie. Bei der Nierentuberkulose finden sich in der Blase die wesentlichen Symptome 
fast stets in der Gegend der Ureterenmündungen, die auch bei weitergehenden Befunden 
verlagert sein können. Bei der ausgesprochenen Blasentuberkulose sind nach der 
Ansicht des Verf. als Prädilektionsstelle der Vertex und die mobilen Teile der Blase 
anzunehmen. Er glaubt, daß infolge Ruhigstellung des trigonalen Blasenteiles dort 
weniger Infektionsmöglichkeit besteht. Die Verbreitung des tuberkulösen Prozesses 
erfolgt auf dem Lymphweg. Auch aus diesem Grund scheint dem Verf. das Trigonum 
als Hauptsitz bei der Blasentuberkulose auszuscheiden, da es mit Lymphgefäßen 
besonders gering versorgt sei. Deist (Stuttgart). 

Steinthal: Die Behandlung der Nierentuberkulose. Med. Korresp.-Blatt f. Württ. 
Bd. 98, Nr. 19, 8. 79—80. 1923. 

Vorzeigung von durch die Exstirpation gewonnenen Präparaten von Nierentuber- 
kulose. Beginn immer als meist einseitige tuberkulöse Ulceration der Papillenspitze. 
Genese descendierend. Die Infektion erfolgt meist hämatogen in etwa 60%, von den 
Lungenhilusdrüsen, in 30%, vom Darmtraktus und den Mesenterialdrüsen. Bei der 
Zusammenstellung der Symptome und der Diagnostik wird besonders die Tatsache 
hervorgehoben, daß unsere Diagnostik vor allem bezüglich der Seite des Prozesses 
jetzt so sicher ist, daß derOperateur berechtigt ist, eine Niere, die sich bei der Operation, 
soweit man das dann eben beurteilen kann, als gesund erweist, trotzdem zu entfernen. 
Zur Diagnosenstellung bedient sich Verf. vorzugsweise der Chromocystoskopie und 
kommt jedenfalls bei der Nierentuberkulose mehr vom Uretherenkatheterismus zurück. 
Die konservative Therapie ist für die Nierentuberkulose abzulehnen. Verf. ist der 
Ansicht, man könne durch eine vorhergehende Alttuberkulinkur bei Frischkranken 
eine genügende Giftfestigkeit erreichen, die dann zur Vermeidung der immer ab und 
zu sich an die Operation anschließenden Miliartuberkulose beitragen könne. Deist. 
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Linhardt, Alfréd: Miliartuberkulose und Prostata. Börgyögyäszati, urol. &s venerol. 
szemle Jg. 1, Nr. 1, 8. 14—15. 1923. (Ungarisch.) 

37jähbriger Mann erkrankt an Influenza hispanica. Vorher hatte er bereits eine 
beiderseitige, seit langer Zeit ruhende Apicitis. Es erscheint wiederholt Schüttel- 
frost mit 40° Temperatur und Schmerz an der linken Nierengegend. Der konsultierte 
Urologe findet an den Nieren außer geringer Empfindlichkeit keine palpatorisch 
konstatierbare Veränderung, doch in der Prostata sind einige linsengroße Knoten 
festzustellen. Nach Druck auf dieselben können in dem entleerten Urin käsige Detritus- 
partikelchen entdeckt werden. Die urologische Diagnose hegt den Verdacht mit 
kleinen Tuberkelkonglomeraten zu tun zu haben, die, weil die Prostata nicht vergrößert 
ist, für frisch entstanden gehalten werden und Teilerscheinung einer Miliartuberkulose 
seien. Der behufs weiterer Beobachtung auf eine interne Klinik zu Budapest trans- 
portierte Kranke läßt daselbst richtig das fortschreitende Entfalten einer Miliar- 
tuberkulose erkennen und stirbt nach 2 Wochen an Meningitis. Die Sektion erhärtete 
die Diagnose der Prostatatuberkeln, deren Auffinden in diesem Falle das ärztliche 
Denken in richtige Bahnen lenkte. Kuthy (Budapest). 

- Selomons, Bethel: Tubereulosis of the genitalia; with review of literature. (Genital- 
tuberkulose.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 86, Nr. 6, 8. 777—780. 1923. 

Unter dem prätentiösen Titel „Genitaltuberkulose‘“‘ gibt der Verf. auf 4 Seiten 
— z. T. auf Grund ‚von selbstbeobachteten Fällen — einige Notizen über die Tuber- 
kulose der verschiedenen Abschnitte des weiblichen Geschlechtsapparates. Es werden 
einzelne Bemerkungen über den Infektionsweg, die Differentialdiagnose, die Therapie 
und die Histologie gemacht. Unter 390 Fällen von partieller oder totaler Salping- 
ektomie fanden sich 14%, Beobachtungen von Tubentuberkulose. In allen zweifel- 
haften Fällen von Sterilität soll das Abdomen eröffnet werden. Eigenartig ist die 
Bemerkung, daß sich die Tuberkulose der Cervix auch mikroskopisch schwer von einer 
malignen Neubildung abgrenzen lasse. Auch für erfahrene Pathologen könne die 
Diagnose unmöglich sein. J. W. Miller (Tübingen)., 

Padgett, E. E.: Tubereulosis of female generative organs, (Tuberkulose der weib- 
lichen Genitalorgane.) Journ. of the Indiana state med. assoc. Bd. 16, Nr. 5, 8. 157 
bis 161. 1923. 

An eine zusammenfassende Darstellung von der Klinik der weiblichen Genitaltuberkulose 
schließt sich eine Diskussion besonders tiber die Behandlungsmöglichkeiten. Neben radikalen 
und konservativen Operationsmethoden, neben der Strahlenbehandlung wird von Mc. Cown 
auf die günstige Wirkung der Tuberkulinbehandlung hingewiesen. Liegner (Breslau)., 

Alfieri, E.: La tubercolosi insospettata dei genitali femminili nei suoi rapporti colla 
sterilità. (Die latente Tuberkulose des weiblichen Geschlechtsapparates mit Beziehung 
auf die Sterilität.) Morgagni, pt. II (Rivista) Jg. 65, Nr. 17, S. 266. 1923. 

Verf. lenkt die Aufmerksamkeit von neuem auf die Gefahren, die durch direkte 
Eingriffe bei Menstruationsstörungen und Sterilität entstehen, indem latente tuber- 
kulöse Herde zum Aufflammen gebracht werden können. In einem Falle war bei einer 
jungen gesunden Frau wegen Sterilität eine Erweiterung und Spaltung der Cervix 
mit Einlegung eines Uterinröhrchens vorgenommen worden. 8 Tage darauf kam eine 
Ovario-Salpingitis und Pelveoperitonitis zum Ausbruch, die, wie der weitere Verlauf 
zeigte, tuberkulösen Ursprungs war und nach 2 Jahren, aller Behandlung trotzend, 
den Tod der Kranken herbeiführte. In einem 2. Falle war nur die Auskratzung des 
Uterus gemacht und ein Röhrchen eingelegt worden. Dem Eingriff folgte eine tuber- 
kulöse Salpingitis und Pelveoperitonitis, so daß die Abtragung des Uterus und der 
Adnexe ausgeführt werden mußte. In dem 3. Fall handelte es sich um eine junge, 
blühend aussehende Frau, die wegen Sterilität und angeborener Retroversion des Uterus 
in die Klinik aufgenommen worden war. Die Cervix wurde mit Hegarschen Sonden 
und Laminariastiften dilatiert, dann sollten die runden Mutterbänder gekürzt werden. 
Bei Eröffnung des Leibes fand man unerwartet eine in der Entwicklung begriffene 
taberkulöse Salpingitis. Es wurde nun die doppelseitige Salpingektomie und die Kür- 
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zung der Mutterbänder vorgenommen. Aus diesen Erfahrungen folgt, daß jeder Fall 
von Dysmenorrhoe und primärer Sterilität auf Tuberkulose verdächtig ist, ferner daß 
man nie operativ eingreifen soll, wenn die Cutanreaktion (am besten im unteren Qua- 
dranten des Leibes anzustellen) sicher positiv ausfällt. Ganter (Wormditt). 


Stübler, E.: Primäres Tubeneareinom und Tubentuberkulose. (Univ.-Frauenklin., 


Tübingen.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 62, H. 3/4, S. 173—178. 1923. 
Beschreibung eines Falles von doppelseitiger Tubentuberkulose, kombiniert mit Tuben- 

carcinom der einen Seite. Ein Zusammenhang der schon länger vorhanden gewesenen Tuber- 

kulose mit dem Carcinom wird nicht angenommen. Runge (Kiel)., 


Diss, A. et J. Kuhlmann: Hyperplasie tuberculeuse de la trompe simulant un 
eancer. (Krebs vortäuschende tuberkulöse Vergrößerung der Tube.) Bull. et mém. 
de la soc. anat. de Paris Jg. 98, Nr. 2, S. 200—202. 1923. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von tuberkulöser Salpingitis mit derart be- 
trächtlicher Hyperplasie des Epithels, daß makroskopisch die Diagnose primäres Tuben- 
carcinom gestellt werden mußte, während die histologische Untersuchung des durch 
Operation gewonnenen Präparates die tuberkulöse Ätiologie der Erkrankung aufdeckte. 


Scherer (Magdeburg). 
Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : 


Weglowski, Romuald: Pathogenese und Behandlung der Knochentuberkulose. 


Polska gazeta lekarska Jg. 2, Nr. 13, S. 221—224. 1923. (Polnisch.) 

Verf. hat, um die Pathogenese der Knochentuberkulose genau zu studieren, eine Reihe 
von Untersuchungen über die Blutversorgung des Knochens durchgefübrt. Diese Untersuchun- 
gen wurden durch Einspritzungen von verschiedenen Hg-Mischungen in die Knochenarterien 
vollführt. Die Knochen wurden sodann nach Abpräparieren von den Weichteilen mittels 
Röntgenstrablen in verschiedenen Lagen photographiert. Außerdem untersuchte Verf. mikro- 
skopisch verschiedene Schnitte von Knochen, die teils bei Operationen, teils bei Sektionen 
gewonnen wurden, und ist dabei zu folgendem Resultat gekommen: Die Blutversorgung des 
jugendlichen Knochens unterscheidet sich in hohem Maße von derjenigen des Knochens beim 
Erwachsenen. Beim jugendlichen Knochen sehen wir ein dichtes Netz von Blutgefäßen, die 
nach allen Richtungen hin miteinander in Verbindung stehen. Das dichteste Netz ist 
stets in der Nähe der Epiphysen sichtbar. Der Knochen des Erwachsenen dagegen 
zeigt ein loses Gefäßnetz und keine weiten Gefäßbuchten. — Der Bau der Gefäße bewirkt eine 
beträchtliche Verlangsamung in der Zirkulation. Die hierbei maßgebenden Faktoren sind: 
Die Gefäßlumina sind weit, ihre Wände sind wenig elastisch und nachgiebig, in Ermangelung 
des Muskelelementes wird seitens desselben keine Beihilfe für die Zirkulation geleistet, auch 
kann eine solche durch evtl. Bewegung der Extremitäten nicht erzielt werden, der Gefäß- 
klappenapparat fehlt ebenfalls vollständig. Wie allgemein bekannt, kann der Tuber- 
kelbacillus entweder durch den Ernährungs- oder Respirationstraktus in den menschlichen 
Organismus eindringen. Von der Oberfläche der Schleimhäute gelangt er zu den weißen Blut- 
körperchen, von hier aus zu den Lymphdrüsen und in die Blutbahn. Im weißen Blutkörperchen 
kann der Tuberkelbacillus lange Zeit ohne Schaden verbleiben. Das mit dem Tuberkulose- 
bacillus bebaftete weiße Blutkörperchen wird aber weniger beweglich und bleibt leichter in 
den Zellspalten liegen. Der für die Entwicklung der Tuberkulose am meisten günstige Nähr- 
boden ist neben dem Respirationsorgan der Knochen. In den engen Capillaren des Knochens 
kann das mit Tuberkulose behaftete weiße Blutkörperchen leicht steckenbleiben und somit 
den Anfang für die Tuberkeln des Knochens bewirken. Am häufigsten ist der Sitz der Tuber- 
kelherde in den Epiphysen oder in der Nähe des Epiphysenknorpels und entspricht genau 
denjenigen Abschnitten des Knochens, wo wir das dichteste Gefäßnetz antreffen, wo hi 
die weniger gefäßreichen Knochenstellen auch seltener der Tuberkulose anheimfallen. Verf. 
bekämpft die Ansicht von König - Lexer, die dahin geht, daß die Tuberkulose des Knochens 
durch Embolie mittels eines mit verkästen Tuberkelmassen behafteten Pfropfes entstehe, 
welche Massen in den Knochenendarterien stehenbleiben und dreieckige Infarkte hervor- 
rufen. Endarterien im Sinne König-Lexer hat Verf. nicht gefunden, hingegen 
stets eine große Tendenz aller Knochengefäße zur Anastomosenbildung auch in den entlegensten 
Knochenabechnitten entdeckt. Dreieckige Knochensequester findet man nur in Fällen einer 
sehr weit vorgeschrittenen Knochentuberkulose, wo bereits große, den Knochen ernährende 
Gefäßnetze tuberkulös verändert sind. Ein Knochentrauma mit seinen Folgen wie Hämatom- 
bildung bietet für die Lokalisation der Tuberkulose einen günstigen Nährboden. Was die 
Heilung der Knochentuberkulose anbelangt, so sind hier bei jugendlichen Individuen günstigere 
Verhältnisse geschaffen, da der jugendliche Knochen reicher und besser ernährt ist als der 
des älteren Individuums und der Kampf mit dem Tuberkelbacillus einzig und allein auf 
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dem Blutwege sioh abspielt. Aus demselben Grunde auch haben bessere Heilungstendenz 
die Tuberkuloseherde der Wirbelsäule, des Hüft- und Kniegelenkes als diejenigen des Schulter- 
und Sprunggelenkes. Am schlechtesten geht die Heilung bei den Tarsal- und Carpalknöchelchen 
von statten, denn ein jedes dieser Knöchelchen hat ein eigenes Gefäßsystem ohne jegliche 
Verbindung mit seinem Nachbarknöchelchen. Hier besteht eine langwierige und nur sehr 
schwer jeglichen therapeutischen Vorgängen zugängliche. Bei der Therapie geht Verf. 
folgendermaßen vor. Bei jugendlichen Individuen meidet er jeglichen chirurgischen Eingriff. 
Sein Bestreben geht dahin, einen möglichst günstigen Boden für die Heilungsvorgänge zu schaf- 
fen: Ruhigstellung der befallenen Extremität, Anwendung von Mitteln zur besseren Durch- 
blutung, jegliche Strahlentherapie. Unter Anwendung dieser Mittel, wohlgemerkt bei jugend- 
lichen Individuen — dieses in der Zeit von 15 Jahren —, war Verf. nicht genötigt, irgend- 
einen chirurgischen Eingriff zu machen und zwar bei den obenerwähnten Lokalisstionen, 
wie Wirbelsäule, Hüft- und Kniegelenk. Hingegen mußte er des öfteren aus ebenfalls oben- 
erwähnten Gründen bei Tbc. cubiti, tarsi, carpi operativ einschreiten. Anders dagegen bei 
der Knochentuberkulose älterer Individuen. Hier mußte Verf. oft ausgiebige Resektionen, 
ja sogar Amputationen ausführen. Ein zu langes Zuwarten und Versuchen der konservativen 


ethode in solchem Falle ist nicht immer angezeigt, da es nur den Kranken unnötigerweise 
echwächt und sehr unbefriedigende Resultate gibt. Über die Methode nach Albee drückt Verf. 
ebenfalls seine Befriedigung aus. Jurasz (Posen)., 


Nussbaum, A.: Über die Gefäße des unteren Femurendes und ihre Beziehungen 
zur Pathologie. (Chirurg. Univ.-Klın., Bonn.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 129, 
H. 2, S. 245—281. 1923. 

Experimentelle Studien über die Ursachen der so häufig nach Resektionen kind- 
licher Knietuberkulosen eintretenden Beugecontractur ließen es Verf. notwendig 
erscheinen, sich zunächst eingehender mit der Anatomie der Gefäße des unteren 
Femurendes zu beschäftigen. Eine Wiedergabe der sehr sorgfältigen und gründlichen 
Untersuchungen, die zum Teil die bisher gültigen Ansichten berichtigen, würde hier 
zu weit führen und es muß daher in dieser Hinsicht auf das durch sehr schöne Ab- 
bildungen erläuterte Original verwiesen werden. Im nachstehenden soll die inhalts- 
reiche Arbeit nur insoweit kurz rekapituliert werden, als sie Fragen der Pathogenese 
der Knochentuberkulose berührt. Auch die Untersuchungen Nussbaums lehren, 
daß die Theorie der embolischen Entstehung der Knochentuberkulose gut mit den 
anatomischen Verhältnissen der Gefäße und den pathologischen Bedingungen har- 
moniert. Die Keilherde können aber auch durch einzelne Bacillen oder kleinere 
Pfröpfe verursacht werden, sei es, daß im Blut kreisende Bacillen eine Arteriitis tuber- 
culoss hervorrufen und sich von dort aus in dem von der zugehörigen Arterie ver- 
sorgten Bezirk verteilen; sei es, daß sich kleine Pfröpfe in einem kleinen Nebenast 
größerer Arterien festsetzen, dort rückwärts in das dickere Gefäß wachsen und zur 
Verstopfung oder Überschwemmung des abhängigen Gefäßgebietes mit tuberkulösem 
Material führen. Auf Grund der Gefäßanatomie läßt sich auch das Zurückbleiben 
im Wachstum der Gelenkabschnitte der Femurkondylen bei länger bestehenden 
Kapselfungen junger Menschen gegen das Ende des Wachstumsalters erklären. Diese 
seitlichen Defekte entsprechen nämlich genau der Höhe der seitlich von Synovialis 
überzogenen Teile der Kondylen. Ist die Synovialis durch Fungus stärker verändert, 
so werden auch die darunter liegenden Knochengefäße in Mitleidenschaft gezogen 
und der Knochen kann nicht normal wachsen. Ebenso muß die Fossa intercondylica 
ım Wachstum zurückbleiben und im Röntgenbilde viel weiter als normal erscheinen, 
wenn frühzeitig eine Umwachsung der Kreuzbänder mit fungösen Massen einsetzt 
und dadurch die an den knorpelfreien Teilen der Epiphyse, entgegen König, vor- 
handene knochenbildende Schicht geschädigt wird. Was die Gefäßverteilung in der 
distalen Oberschenkelmetaphyse und ihre Beziehungen zur Contractur nach Resek- 
tionen kindlicher Kniegelenke anbelangt, so werden sowohl durch die Tuberkulose 
als auch durch die Resektion sämtliche epi- und metaphysären Arterien in Mitleiden- 
schaft gezogen, mit Ausnahme der in der Mitte liegenden hinteren metaphysären 
Gefäße. Durch diese Einflüsse wird die Blutzufuhr fast zur ganzen Peripherie der 
Metaphyse gegen die Epiphysenlinie zu zirkulär geschädigt und bei Verlegung der 
Strömung das Wachstum völlig aufgehoben, während in der Mitte der Metaphyse eine 
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weitere Verlängerung des Knochens stattfindet. Durch diese Formveränderung des 
Endstückes des Oberschenkelknochens werden in der Epiphysenlinie Spannungen 
hervorgerufen, die bei der wesentlich eingeschränkten Blutzufuhr leicht zu Lösungen 
in der Wachstumsfuge führen. Dadurch wird die von N. bei den Resektionsdeformi- 
täten so häufig gefundene Epiphysenlösung zwanglos erklärt. Michelsson (Berlin). 


Voorhoeve, N.: Ostite à kystes multiples et son étiologie. (Ostitis multiplex cystica 
und ihre Ätiologie.) Acta radiol. Bd. 2, H. 1, S8. 40—56. 1923. 

Beschreibung eines typischen Falles der gewöhnlich nach Jüngling genannten 
Ostitis tuberculosa multiplex cystica mit typischem Beginn in der Pubertät, Herden 
in Fingern und Zehen; Beschwerden in den Hüften ohue radiol. Befund. Außer- 
dem fanden sich (bei negativem Lungenbefund, positivem Pirquet) einwandfreie 
papulo-nekrotische Tuberkulide im Gesicht. In dem Zusammentreffen der Ostitis 
multiplex cystica mit dieser gewöhnlich auf embolischem Weg zustandekommenden 
Affektion wird eine neue Stütze für die Annahme der tuberkulösen Natur des Leidens 
gesehen. Auf Grund eines genau beschriebenen Falles von Winkler äußert Verf. 
die Ansicht, daB zur Entwicklung einer typischen Ostitis multiplex cystica möglicher- 
weise außer der tuberkulösen Infektion Vorbedingung ist eine lokale Prädisposition, 
die in einer Affektion der trophischen Zentren für Finger und Zehen im Rückenmark 
gesucht werden kann ; in dem Winklerschen Fall sind anatomisch Gefäßstörungen 
des Rückenmarks festgestellt. Erich Schempp (Tübingen). 


Käfer, Hans: Die ehirurgische Tuberkulose Ostpreußens in den Kriegs- und Friedens- 
jahren 1911—1920. (Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg i. Pr.) Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 129, H. 1, S. 78—98. 1923. 

In der vorliegenden Arbeit ist das Material der Königsberger Chirurgischen Klinik 
an chirurgischen Tuberkulosen der Jahre 1911—1920 statistisch ausgewertet. Die 
Arbeit gibt aus einer der hinsichtlich der Ernährung während des Krieges bestgestellten 
Provinzen ein erschütterndes Bild der Wirkungen der Hungerblockade auf die Morbi- 
dität der Bevölkerung, besonders der Frauen, der Jugendlichen, des höheren Alters, 
Bei einer 10jährigen Gesamtfrequenz von 84 004 Patienten betrug der Prozentsatz 
der chirurgischen Tuberkulose 5,3%, die sich gleich auf männliche und weibliche 
verteilten. Im Durchschnitt der Friedensjahre betrug die Morbidität 3,5%, während 
die Kriegsjahre, hauptsächlich vermöge des sehr ungünstigen Jahres 1918, einen 
Durchschnitt von 7,2%, ergeben, wobei nicht berücksichtigt sind die zahlreichen Er- 
krankungen im Heere. Der Prozentsatz der einzelnen Jahre ist bei den Männern 
im Jahre 1912 und 1913 mit 2,6%, am niedrigsten, 1918 mit 9,6%, am höchsten, während 
auf der weiblichen Seite einer niedrigsten Zahl von 2,9%, im Jahre 1913 eine solche 
von 12,2%, im Jahre 1918, von 11,4%, im Jahre 1919 gegenübersteht. Von den ein- 
zelnen Lebensaltern ist zu sagen, daß die Kindesmorbidität am wenigsten durch die 
Kriegsverhältnisse gesteigert wurde (soziale und hygienische Maßnahmen); erheblich 
ist das Anwachsen der Erkrankungsziffer bei den Jugendlichen; weniger groß ist es 
im mittleren Alter, natürlich nur scheinbar, weil die Erkrankungen im Heere nicht be- 
rücksichtigt sind; um schließlich im höheren Alter wieder recht beträchtlich zu werden. 
Bei den Frauen zeigt das Alter zwischen 20 und 25 Jahren die stärkste Zunahme der 
Erkrankungen. Die Frequenz der Wirbelsäulentuberkulose ist in den 5 ersten Lebens- 
jahren weitaus am höchsten; in 84%, ist dabei der Halsteil erkrankt. Die Schultercaries ist 
während des Krieges bei den weiblichen Patienten doppelt so häufig als bei den Männern; 
meist ist die rechte Schulter befallen. Ähnliche Beobachtungen wiederholen sich 
bei den übrigen Lokalisationen, besonders der Extremitäten, häufig. Besonders auf- 
fallend ist die ganz exzessive Steigerung der Prozentzahl der Lymphome (1911: 16%; 
1913: 8%, ; 1918: über 50% der Fälle von chirurgischer Tuberkulose). Die Erkrankungs- 
zahl ist in den Kriegsjahren bei Männern 3,5 mal, bei Weibern etwa 6mal so groß 
wie in den Friedensjahren. Erich Schempp (Tübingen). 
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Durante, Luigi: Rilievi eliniei su 540 lesioni tubereolari ehirurgiehe. Teeniea 
e risultati del trattamento dell’ ascesso freddo eon soluzioni saline ipertoniche. (Klinische 
Erfahrungen an 540 chirurgischen Tuberkulosen. — Technik und Erfolge der Be- 
handlung der kalten Abscesse mit hypertonischen Salzlösungen.) (Gruppo No. 8, osp. 
milit., Nervi.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 80, H. 4, S. 177—190. 1923. 

Das Material umfaßt 326 Kranke mit 540 tuberkulösen Lokalisationen. Die 
Behandlung bestand, abgesehen von der Behandlung der Herde, in einer Kombination 
von progressiver Heliotherapie mit mäßiger Darreichung von Arsenjodtränken und besonders 
milchreicher Überernährung. Die Milchdiät wurde vor allem deshalb gewählt, weil sie mehr 
als jedes Mineralwasser die Zuführung von Kalk in bekömmlicher Form darstellt. Es wurde 
nicht ein einziger verstümmelnder chirurgischer Eingriff, keine Curettage, 
kein Eingriff am Knochen gemacht. Die erkrankten Glieder wurden ruhiggestellt. 
Meist geschah das in der Form der gefensterten Gipsverbände. Nur am Rumpf wurde prinzipiell 
auch hierauf verzichtet. Die Behandlung der Spondylitis bestand in abwechselnder Bauch- 
und Rückenlage mit entsprechender Entspannung der deformierten Wirbelgelenke durch 
untergelagerte Kissen usw. Und zwar wurde auf die Korsettbehandlung mit wenigen Aus- 
nahmen wegen der Möglichkeit ausgedehnter Insolation bewußt verzichtet. Wo ohne Korsett 
nicht ganz auszukommen war, wurde es abnehmbar eingerichtet und zwecks Bestrahl 
abgenommen. Wenn irgend möglich, wurden Spondylitiker biszu3und 4 Stunden täglic 
in Bauchlage der Sonne ausgesetzt. Die kalten Abscesse wurden punktiert und dann 
mit etwa der Hälfte der Menge der ausgesaugten Flüssigkeit wieder angefüllt, und zwar mit 
hypertonischen Salzlösungen nach einem bestimmten Regime. Die 1. Injektion geschah mit 
2/!, proz. Calciumchlorür, dem auf 100 ccm je 5—10 Tropfen Formalin zugesetzt waren. Von 
der 3. Injektion an wurde das Calciumchlorür der Lösung ersetzt durch Natriumchlorür und 
später durch Magnesiumchlorür. Verf. verspricht sich von der Injektionsbehandlung mit diesen 
hypertonischen Lösungen eine besondere starke Lymphocytose der Höhlenflüssigkeit. Beob- 
achtet hat er, daß den Injektionen von der 3. Stunde an eine starke Hyperämie folgt, die 
am 2. Tage ihren Höhepunkt erreicht. Zugleich bläht sich die Absceßhöhle durch starke Sekre- 
tion in sie stark auf. Der früher eitrige Inhalt ist leicht hämorrhagisch-serös. Das Ablassen 
des Inhaltes und Neuauffüllen mit den in ihrer Wirkung sich steigernden verschiedenen Lösungen 
erfolgt in Abständen von 4 Tagen, wenn nicht, wie es nach dem Bericht des Verf. öfters vorzu- 
kommen scheint, der Absceß infolge allzu starker Sekretion spontan perforiert. Gewöhnlich 
aber wird nach und nach die Absceßhöhle immer kleiner, in gleichem Maße auch die einzu- 
spritzende Menge, bis der ganze Absceß verschwunden ist. Alle, selbst die spondylitischen 
kalten Abscesse heilten ohne weitere Maßnahmen aus. Mehr als 40 ccm wurden 
nie pritzt. Irgendwelche Nachteile entstanden nicht. Über die Gesamtresultate der 
Tuberkulosenbehandlung teilt Verf. nichts mit. Auge (Frankfurt/Oder)., 

Erlacher: Hilfsmittel der Frühdiagnose der chirurgischen Tuberkulose. (16. Kongr. 
d. Dtsch. orthop. Ges., Berlin, Sitzg. v. 18.—20. V. 1921.) Verhandl. d. Dtsch. orthop. Ges. 
(Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, Beilageh. 2), S. 9—21. 1922. 

Bei allen Knochen- und Gelenkerkrankungen, deren klinische Erscheinungen 
zunächst mehr allgemeiner Natur sind, kommen Verwechslungen mit der Tuberkulose 
vor. Es ist deshalb von größter Bedeutung, eine tuberkulöse Erkrankung ausschließen 
zu können. Zu diesem Zweck kann die Tuberkulinreaktion herangezogen werden. 
Diese stellt allerdings nur fest, ob eine Tuberkulose-,,‚Infektion‘“ vorliegt oder nicht. 
Der negative Ausfall ist von größter praktischer Bedeutung, weil er eine stattgehabte 
Infektion sicher ausschließen läßt. Herdreaktionen sollten nach Möglichkeit vermieden 
werden, weil sie nicht absolut gefahrlos sind. Das Blutbild hat keine grundlegende 
Bedeutung, weil es ein solches, was für Tuberkulose typisch wäre, bisher nicht gibt. 
Tuberkelbacillen findet man nur ganz außerordentlich selten. Die histologische Unter- 
suchung von bei der Operation gewonnenem Material fördert diagnostisch sehr. Spe- 
zifische Veränderungen gibt es im Röntgenbild nicht, verdächtig dagegen ist eine 
rasch auftretende Atrophie. Zur Diagnose der Knochen- und Gelenktuberkulose 
müssen alle erreichbaren diagnostischen Möglichkeiten herangezogen werden. Deist. 

Duncker: Beitrag zur Frühoperation der chirurgischen Tuberkulose. (16. Kongr. 
d. Dtsch. orthop. Ges., Berlin, Sitzg. v. 18.—20. V. 1921.) Verhandl. d. Dtsch. orthop. 
Ges. (Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, Beilageh. 2), S. 42—46. 1922. 

Im Gegensatz zu den meisten chronischen Knochen- und Gelenktuberkulosen, 
deren Röntgenbilder negativ sind, hat Verf. bei Frühstadien dieser Erkrankungen 
ganz bestimmte, auf die Diagnose hinweisende Befunde feststellen können. Es handelte 
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sich meist um circumscripte oder diffuse Aufhellungen der Knochensubstanz in un- 
mittelbarer Nähe der Wachstumslinien. Gegen solche Herde ist Verf. in einer größeren 
Reihe von Fällen operativ vorgegangen und empfiehlt diese Methode zur Nachprüfung, 
Die Operation besteht in breiter Freilegung des Herdes, Sequestrotomie und gründlicher 
Ausräumung der tuberkulösen Granulationen. Deist (Stuttgart). 

Gowie, D. Murray: Tubereulosis of glands and benes-heliotherapy and quartz light 
therapy. (Drüsen- und Knochentuberkulose; Sonnen- und Quarzlichtbehandlung.) 
Med. clin. of North America (Ann Arbor-Nr.) Bd. 6, Nr. 5, S. 1279—1289. 1923. 

In dem elementaren klinischen Vortrag wird ein Kind mit fistelnder Drüsen- 
tuberkulose und einer Knochentuberkulose des Femur geschildert. Als Ausgangs- 
punkt wird ein Herd in den Bronchialdrüsen angenommen. Kombination von Knochen- 
und Drüsentuberkulose ist häufig; in den infizierten Drüsen findet man in 49%, als 
Erreger den bovinen Typ; eine Mahnung, nur gekochte bzw. erhitzte Milch zur Kinder- 
ernährung zu verwenden. Ein wirksames Mittel zur Bekämpfung hat man in der 
Sonnenbehandlung besonders im Hochgebirge; wahrscheinlich ist letzterer Umstand 
dem besonderen Reichtum der Hochgebirgssonne an ultravioletten Strahlen zuzu- 
schreiben. Einen wirksamen Ersatz hat man in den ultraviolettes Licht erzeugenden 
künstlichen Lichtquellen. Erich Schempp (Tübingen). 

Ernst, N. P.: Results of treatment ot surgical tuberculosis with carbon arc- 
light baths at Finsen’s light institute from 1913 to 1921. (Erg bnisse dcr Behand- 
lung mit Kohlenbogenlichtbädern von chirurgisch-tuberkulösen Fällen am Finsenschen 
Licht-Institut von 1913—1921.) (Finsen med. light inst., Copenhagen.) Acta radiol. 
Bd. 1, H. 4, 8. 422-454. 1922, 

Der Verf., der schon wiederholt in der Strahlentherapie über seine Ergebnisse mit 
Kohlenbogenlichtbädern berichtet hat, faßt noch einmal ausführlich die Ergebnisse 
8jähriger Tätigkeit zusammen. Er berichtet im einzelnen über 439 Fälle von chirur- 
gischer Tuberkulose, von denen 158 unkompliziert waren, während 396 Fälle mit 
Abscessen oder Fisteln kompliziert waren. Von den unkomplizierten Fällen wurden 
122, das sind 77%, , geheilt und von den komplizierten Fällen wurden sogar 332, das aind 
84%, , davon 255, das sind 64%, mit freier Bewegung geheilt. Weniger als ein Drittel 
aller Fälle waren Kinder. Die besten Ergebnisse wurden bei Knochentuberkulose 
der Extremitäten erzielt, während sich die Sehnenscheidentuberkulose auffallend 
refraktär verhielt. Ernst gibt eine sehr’ eingehende Schilderung der Bestrablungs- 
technik und der elektrischen Betriebsbedingungen der Bogenlampen. Er legt Wert 
auf eine vollkommene Allgemeinbestrahlung, beginnend mit 30 Minuten täglich, 
steigernd um 30 Minuten bis zu einer 2!/sstündigen Bestrablungsdauer. Sind örtliche 
Fisteln vorhanden, so werden diese außerdem durch Original-Finsenbestrahlung 
örtlich angegriffen. Die Behandlung wird nötigenfalls durch chirurgische Maßnahmen 
unterstützt, Punktion und Jodoform-Glycerininjektion der tiefliegenden, Incision und 
Excochleation der oberflächlichen Abscesse und Entfernung nachweisbarer Knochen- 
sequester. Bestehende Fisteln werden mit Höllenstein gepinselt, mittels Wattestäbchen 
welche in 33 proz. Höllensteinlösung getaucht werden. Ruhigstellung durch Schienen- 
verbände ist streng verpönt. Nur abnehmbare, entlastende Zugverbände finden zur 
Schmerzstillung häufige Anwendung. Bei Kniegelenkstuberkulose hat sich ein Heft- 
pflaster-Zugverband zur Behinderung der Subluxation nicht vermeiden lassen. Gegen 
Spitzfuß wurden elastische Zügelverbände angebracht. Im prophylaktischen Sinn 
hat sich dagegen das Kohlenbogenlichtbad als völlig unwirksam gegen die Tuberkulose 
erwiesen. Sehr großen Wert legt E. auf möglichst frühzeitige Behandlung und auf, 
wenn irgend möglich, stationäre Behandlung. Die einzelnen Erkrankungsformen der 
chirurgischen Tuberkulose werden eingehend besprochen und mit statistischem Material 
belegt. Dabei werden besonders typische Krankengeschichten in extenso wieder- 
gegeben. Bei eingehender Durchsicht derselben zeigt sich ganz allgemein ein ungewöhn- 
lich günstiger Verlauf der Erkrankungen. Holfelder (Frankfurt a. M.)., 
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Hörnicke, CG B.: Die Röntgenbehandlung der Knoehen- und Gelenktuberkulose. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 29, S. 943—945. 1923. 

Jeder Schematismus ist zu vermeiden. Im allgemeinen !/, der HED. auf den 
Herd mit 6wöchentlicher Wiederholung. Bei Abscessen und Fisteln kleinere, bei 
fibrösen Formen größere Dosen. Die Qualität der Strahlen ist von der Tiefe des Herdes 
abhängig. Sensibilisierungs- und Desensibilisierungsverfahren sind nutzlos, doch ver- 
spricht die Kombination von Tuberkulin und Röntgenbestrahlung bei systematischem 
Ausbau Erfolg. Wirkung der Bestrahlung durch Einwirkung auf das Granulations- 
gewebe mit Zerstörung der Rundzellen, epitheloiden und Riesenzellen. Parallel damit 
geht eine reaktive Entzündung, die zur Bildung von Bindegewebe führt. Im aus- 
geheiltem Stadium bietet sich das gleiche Bild, ob die Krankheit durch Allgemein- 
behandlung oder durch Röntgenstrahlen behandelt worden ist. In beiden Fällen 
haben wir ein derbes gefäßreiches Bindegewebe, in dessen Inneren die Tuberkelbacillen 
inmitten nekrotischer Massen liegen. Bei der Spontanheilung entsteht jedoch das 
Bindegewebe unter Beteiligung oder ausschließlich von den epitheloiden und Riesen- 
zellen, durch die Bindegewebsbildung geht das tuberkulöse Gewebe zugrunde. Bei der 
Röntgenbestrahlung vernichten wir den Tuberkel zunächst, dann erst entsteht durch 
die reaktive Entzündung um die Zerfallsherde herum Bindegewebe. Ob durch Röntgen- 
bestrahlung bei der Tuberkulose auf direktem Wege eine Bindegewebsbildung erreicht 
werden kann, ist fraglich. Daß normalerweise die im Tuberkel und seiner Umgebung 
vorhandenen Fibroblasten und ihre Anhangsgebilde kein Bindegewebe bilden, liegt 
nach Schmauss in der Schädigung dieser Zellen durch die Tuberkelbacillen und 
die schlechte Ernährung infolge der Gefäßlosigkeit des Tuberkels. Beides bleibt bei 
der Reizbestrahlung unverändert. Überwiegen infolge der Bestrahlung die degenera- 
tiven Prozesse, so kommt es zu Einschmelzung und Absceßbildung. Es muß daher 
versucht werden die Einschmelzung und die Bindegewebsbildung miteinander in Ein- 
klang zu bringen. Die Dosis, bei der die Einschmelzung über die Bindegewebsbildung 
zu überwiegen beginnt und ein Umschlag von der günstigen zur ungünstigen Beein- 
flussung erfolgt, ist naturgemäß für jeden Fall verschieden. Die für den betreffenden 
Fall optimale Dosis liegt dicht unterhalb dieser „Umschlagsdosis“. Aus der großen 
individuellen Verschiedenheit je nach dem biologischen Kräfteverhältnis des betreffen- 
den Kranken ergibt sich, daß es nicht möglich ist, eine Tuberkulosedosis analog der 
Carcinomdosis mit Allgemeingültigkeit zu bestimmen, Man muß vielmehr analog der 
Tuberkulinbehandlung mit kleineren Dosen beginnen und kann unter Berücksichtigung 
des Befundes und des Ausfalls der Tuberkulinproben langsam die Dosis steigern. 
Senkungsabscesse werden punktiert und mit kleinsten Dosen bestrahlt, evtl. von der 
gesunden Haut aus. Im Knochen kommt es durch die reaktive Entzündung nach 
der Bestrahlung zu einer besseren Ernährung und zu einem Verschwinden der für Tuber- 
kulose typischen Knochenatrophie. Die Gefahr einer Wachstumsstörung nach Be- 
strahlung ist nur gering. Das Körpergewicht nimmt merklich zu. Prognostisch empßehlt 
sich daher eine regelmäßige Gewichtsbestimmung vor und 2—3 Wochen nach der Be- 
strahlung. Bei systematischer Temperaturkontrolle nach Bestrahlung mit kleineren 
und mittleren Dosen fand sich bei 500 Fällen keine sichere Beeinflussung der Tem- 
peratur. Bei großen Dosen (1 HED. auf den Herd) kann es zu einer starken Herd- 
und Allgemeinreaktion mit höherem Temperaturanstieg kommen. Eigenbericht. 

Mommsen: Die immunbiologische Behandlung der Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose. (16. Kongr. d. Disch. orthop. Ges., Berlin, Sitzg. v. 18.20. V. 1921.) Ver- 
handl. d. Dtsch. orthop. Ges. (Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, Beilageh. 2), 8. 85 
bis 98. 1922. 

Die Tuberkulinbehandlung kommt bei der Knochen- und Gelenktuberkulose nur 
als unterstützendes Behandlungsmittel in Betracht. Die einzelnen Fälle dürfen nicht 
auswahlslos mit Tuberkulin behandelt werden. Es ist eine Auswahl nach der Lokali- 
sation und nach dem klinischen Charakter der Tuberkulose erforderlich. Bei der Aus- 
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wahl bzw. der Lokalisation muß man besonders auf die Frage der evtl. schädigenden 
Herdreaktion Rücksicht nehmen. Fistelnde ältere Tuberkulosen scheinen am besten 
für Tuberkulin geeignet. Hier kann die Herdreaktion oft geradezu erwünscht er- 
scheinen, nämlich um eine gesunde Demarkation des tuberkulösen Gewebes hervor- 
zurufen. Zur Vermeidung des lokalen Rezidivs sollten alle klinisch geheilten Knochen- 
und Gelenktuberkulosen mit Tuberkulin nachbehandelt werden. Deist (Stuttgart). 
Bazy, Louis: Sur le traitement des tubereuloses ehirurgieales par les vaceins anti- 
tubereuleux. (Über die Behandlung von chirurgischen Tuberkulosen. mit antituber- 
kulösen Vaccinen.) Rev. internat. de med. et de chirurg. Jg. 34, Nr.5, 8.53—57. 1923. 
Der Ausdruck Vaccination und Vaccine ist insofern nicht richtig, als es weder 
durch Injektion von lebendigen oder toten Bacillenaufschwemmungen noch durch 
Injektion von Extrakten gelingt, eine Immunität zu erzielen, vielmehr wird lediglich 
die Reaktion des Organismus gegen Neuinfektion verändert, eine Tatsache, auf die 
schon Robert Koch mit aller Deutlichkeit hingewiesen hat. Es bedarf aber nicht 
einmal spezifischer Antigene, um diese veränderte Reaktion des Organismus gegen 
Neuinfektion hervorzurufen, sondern es genügen schon irgendwelche beliebigen 
Vaccinen. Die Beeinflussung chirurgisch tuberkulöser Herde läßt sich darin zusammen- 
fassen: Bei Weichteilherden, insbesondere Drüsenpaketen, gelingt es bei manchen 
mehr infiltrativen Formen einen Rückgang zu erzielen; in den meisten Fällen aber, 
nämlich dann, wenn schon Nekrotisierung begonnen hat, kommt es zur Einschmelzung 
der Herde unter Erweichung und Fistelbildung; die Ausheilung ist beendet, sobald 
nach Ausstoßung alles nekrotischen Materials die Fistel sich geschlossen hat. Die Vor- 
bedingung der Ausstoßung alles Nekrotisierten ist bei Knochenherden in der Regel 
nicht gegeben. Man wird hierbei mit operativen Maßnahmen (Entfernung von Se- 
questern) rascher weiterkommen. Zu betonen ist jedoch, daß es großer Vorsicht und 
klinischer Erfahrung bedarf, um die Vaccinebehandlung ohne Schädigung des Patienten 
durchzuführen; äußerste Vorsicht ist geboten. Trotzdem Bakterienextrakte keine 
Immunität zu erzeugen vermögen, sind sie.doch imstande, eine Resistenz gegen die 
Intoxikation zu erzeugen, eine Tatsache, welche zum Zweck der Vorbehandlung zur 
‚Operation vielleicht ausgewertet werden kann. Erich Schempp (Tübingen). 
Spitzy: Örtliche Eingriffe bei Tuberkulose, insbesondere die operative Behand- 
lung der kalten Abscesse und Fisteln. (16. Kongr. d. Dtsch. orthop. Ges., Berlin, Sitzg. 
v. 18.—20. V. 1921.) Verhandl. d. Dtsch. orthop. Ges. (Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 42, Beilageh. 2), S. 35—41. 1922. 
: Frische und ältere Prozesse, die auf Tuberkulin eine mehr oder weniger schwache 
Herdreaktion zeigen, erfordern im allgemeinen keine örtlichen Eingriffe, sie sind der 
Klimato- und Serumtherapie besonders zugänglich. Es läßt sich meist so durchaus 
eine Abkapselung des tuberkulösen Herdes erreichen. Alte Herde ohne Herdreaktion 
können durch allgemeine Maßnahmen und auch durch Tuberkulin nicht mehr beein- 
flußt werden. Heilen diese nach langer Behandlung nicht, muß man sie örtlich angreifen. 
Deist (Stuttgart). 
Hauke: . Zur Versorgung der ehirurgischen Tuberkulose in Schlesien. (17. Kongr. 


d. Dtsch. orthop. Ges., Breslau, Süzg. v.25.—26. IX. 1922.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 44, H. 1/2, S. 220—225. 1923. | 


Die beiden großen Organisationen für die Erfassung und Fürsorge für die Tuberkulose 
sind der Schlesische Provinzialverein zur Bekämpfung der Tuberkulose mit 145 Fürsorgestellen 
und der Verein zur Fürsorge für unbemittelte Lungenkranke in Breslau, der 3 Fürsorgestellen 
unterhält, von denen eine speziell für die chirurgische Tuberkulose bestimmt ist. Die Stadt 
Breelau besitzt ihr eigenes Tuberkulosekrankenhaus in Herrnprotsch mit einer chirurgischen 
Abteilung, die gleichmäßig leichte und schwere Fälle aufnimmt und über alle modernen Hilfs- 
mittel zur Behandlung der chirurgischen Tuberkulose verfügt. Eine vorzügliche Förderung hat 
die Bekämpfung der chirurgischen Tuberkulose durch das Gesetz über die Krüppelfürsorge 
erfahren, da unter dieses Gesetz nicht nur die bestehenden Verkrüppelungen, sondern auch die 
Krankheiten, die voraussichtlich zu Verkrüppelung führen, fallen. In Breslau ist daher die 
Krüppelfürsorge mit der Fürsorge für chirurgische Tuberkulose vereinigt. In bedürftigen 
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Fällen von Knochen- und Gelenktuberkulose erfolgt Überweisung an das Krankenhaus Herrn- 
ach, Mit der Anmeldepflicht, die als Angelpunkt der ganzen Frage bezeichnet wird, sind 
in Schlesien die Erfahrungen nicht günstig gewesen. In der Aussprache weist Kohlmeyer 
noch auf ein Versagen der Ärzteschaft in einem anderen Punkte hin, nämlich bezüglich der 
Prognosenstellung. Die Beurteilung der Aussichten einer Behandlung ist meist so pessimistisch, 
daß die Landesversicherungsanstalt ein Heilverfahren ablehnen muß. F. Michelsson (Berlin). 
- Nuttall, H. €. Wardleworth: Tubereulosis of the saero-iliae joint. (Tuberkulose des 
Dleosakralgelenks.) Lancet Bd. 204, Nr. 17, 8. 839—843. 1923. 

Auf Grund von 9 einschlägigen Fällen, von denen ein durch den Verf. selbst beobachteter 
näher beschrieben wird, ergibt sich, daß die alten Operationsmethoden der Eröffnung und Aus- 
löffelung des Ileosakralgelenks nicht radikal genug sind, da sie eine vollständige Entfernung 
des gesamten erkrankten Knochens nicht zulassen und günstigstenfalls nur einen sehr engen 
Zugang zu den häufigen intrapelvinen Abscessen schaffen. Empfehlenswert ist hingegen das 
Verfahren von Pioqu 6. Der Zugang zum Gelenk wird hierbei erreicht durch Entfernung 
des auf dem Wege von hinten her vorliegenden Teils des knöchernen Beckens. Vom Kreuz- 
bein wird je nach Lage des Falles ein mehr oder weniger großer Teil reseziert, um völlige Ent- 
leerung jedes intrapelvinen Abscesses zu gewährleisten. Das tuberkulös erkrankte Gewebe 
wird gründlich mittels Meißel und scharfem Löffel in der Weise entfernt, daß eine glatte Granu- 
\ationsfläche ohne Taschen und Buchten entsteht. H.-V. Wagner (Potsdam)., 


Swynghedauw et Druon: La tubereulose de l’angle du pubis et de la symphyse 
pubienne (ost&o arthrite tubereuleuse de la symphyse). (Die Tuberkulose des Os pubis 
und der Symphyse [tuberculeuse osteo-arthritis der Symphyse].) Gaz. des hôp. civ. 
et milit. Jg. 96, Nr. 26, S. 413—418. 1923. 

Die Ätiologie der Schambein- und Schamfugentuberkulose ist umstritten; zumeist 
liegt wohl eine primäre örtliche Knochenerkrankung zugrunde, unabhängig von einem 
Trauma, von Schwangerschaft und Geburtsakt, von Alter und Geschlecht. Patho- 
logisch-anatomisch findet man mehr oder minder ausgedehnte Knochenherde mit 
Einschmelzungen und eventuell Sequesterbildung; der Prozeß kann auf die Knorpel- 
substanz der Symphyse übergreifen, diese zur Zerstörung und damit zur Trennung 
der Beckenhälften bringen, wobei ausgedehnte Fistelgänge im umgebenden Gewebe 
charakteristisch sind, die unter gelegentlicher Absceßbildung ihren Weg nach dem 
Scarpaschen Dreieck, nach der Inguinalgegend, nach dem Scrotum bzw. den Labien, 
nach einigen Beobachtungen sogar unter Durchbrechung der Beckenbodenmuskulatur 
nach der Mastdarmgegend nehmen. Die subjektiven Beschwerden sind wenig charak- 
teristisch, objektiv läßt sich bei eingehender Untersuchung der Druckschmerz meistens 
ziemlich bestimmt in die Gegend eines der Schambeinäste oder der Symphyse selbst 
lokalisieren, wobei die Knochenauftreibung oder die Schwellung des umgebenden 
Gewebes und sekundär auch der Inguinaldrüsen deutlich festzustellen sind. Die 
Diagnose ist schwierig, namentlich im Beginn des Leidens, da die subjektiven und 
objektiven Erscheinungen wenig ausgesprochen sein können und allerhand andere 
Krankheitsvermutungen zulassen. Das Röntgenbild erlaubt leicht und sicher eine genaue 
Feststellung und Erkenntnis der Erkrankung und ihres Sitzes. Differentialdisgno- 
stisch kommen die gewöhnlichen Zeichen des Mal de Pott, die Coxalgie, der kalte 
Absceß, eine rheumatische oder neuralgische Affektion, die Periostitis und die subakute 
Osteomyelitis in Frage. Die Prognose ist, falls die chirurgische Inangriffnahme gelingt, 
nicht ganz ungünstig. Die Technik der Operation, welche in breiter Freilegung des 
erkrankten Herdes und seiner ausgiebigen Auskratzung besteht, ist durch die Unzugäng- 
lichkeit des betroffenen Körperteiles erschwert. Schenk (Charlottenburg)., 

Nielson, A. L.: Abortive type of tuberculous hip-joint disease. Report of two cases. 
(Abortiver Typus der tuberkulösen Hüftgelenkserkrankung. Bericht über 2 Fälle.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 20, S. 1442—1443. 1923. 

Kurze kasuistische Mitteilung: Bei einem 21/,- und bei einem 3jähr. Knaben lief unter 
typischen Erscheinungen innerhalb 6 Wochen ohne jegliche Behandlung (mit Ausnahme von 
Ruhe und allgemein-hygienischen Maßnahmen) eine tuberkulöse Coxitis mit positivem Pirquet 
restlos ab. Von anderen Diagnosen käme nur noch die einer akuten Synovitis in Frage; sie 
kann aber wegen ihrer außerordentlichen Seltenheit und in Anbetracht des Fehlens ätiologischer 
Faktoren ausgeschlossen werden. Das Röntgenbild war in beiden Fällen negativ. 

| | Wassertrüdinger (Charlottenburg)., 
Zentralbl. 1. Tuberkuloseforschung. XXI. 9 
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Young, James K.: The pathology and treatment of-tubereulosis of the hip-jeint. 
(Pathologie und Behandlung der Hüftgelenkstuberkulose.) Journ. of bone a. joint 
surg. Bd. 5, Nr. 2, S. 313—322. 1923. 

Der pathologisch-anatomischen Untersuchung tuberkulös erkrankter Hüftgelenke, 
besonders des Anfangsstadiums, stehen erhebliche Schwierigkeiten im Weg; das 
Röntgenverfahren gestattet in manche noch dunkle Fragen Licht zu bringen. Die 
Hüftgelenkstuberkulose geht meist von einer Erkrankung der Epiphyse des Femur, 
manchmal auch vom Acetabulum aus; von hier breitet sie sich auf das Gelenk aus. 
Die Behandlung des Primärherdes (z. B. der Lunge und der Bronchialdrüsen) darf 
nicht vernachlässigt werden. Es ist nicht richtig, die Ausheilung des Gelenks mit 
Ankylose als erstrebenswertes Endresultat einer Coxitis tub. anzusehen und die Be- 
handlung von vornherein danach einzurichten; viele Coxitiden heilen mit Beweglich- 
keit aus, wenn die Behandlung von vornherein mit der nötigen Sorgfalt geleitet wird. 
Die Sicherstellung der Diagnose mit allen Mitteln ist natürlich notwendig. Die Haupt- 
prinzipien der Behandlun g sind Extension und Ruhigstellung. Extension im Bett 
wird nur kurze Zeit angelegt. Das Röntgenbild erlaubt den Fortschritt der Heilung 
zu verfolgen. Relativ bald wird nun für etwa 1 Jahr ein Extensions-Fixationsschienen- 
apparat angelegt; Zug wird durch einen Fußring mit Bändern ausgeübt; Aufstehen 
mit Krücke. Für ein weiteres Jahr dann Anlegung einer Schiene, die die Hüfte eben- 
falls entlastet, jedoch Bewegungen gestattet. Chirurgische Eingriffe sind bei dieser 
Behandlung sehr viel seltener notwendig als früher. Häufig kommt man mit Aspiration 
kalter Abscesse aus, bei Mischinfektion und Fisteln wird gründlich ausgekratzt, die 
Höhlung antiseptisch behandelt. Excision der Kapsel wird nur noch selten geübt, 
ist in der Regel zu vermeiden. Erich Schempp (Tübingen). 

- Bérard, L., et Ch. Dunet: Hygroma tubereuleux de la bourse sous-deltoldienne. 
(Tuberkuloses Hygrom der Bursa subdeltoidea.) Rev. de chirurg. Jg. 42, Nr. 3, 
S. 194—199. 1923. 

Nach einem kurzen Literaturüberblick, der die außerordentliche Seltenheit dieser 
Erkrankung dartut, wird über eine eigene Beobachtung berichtet, die eine 39jähr. 
Frau betraf. Das Leiden hatte sich bei der sonst vollkommen gesunden Frau allmählich 
im Laufe eines Jahres entwickelt. Die Exstirpation des Schleimbeutels führte zu voll- 
kommener Heilung, welche zur Zeit der Veröffentlichung bereits 31/, Jahre anhielt. 
Das pathologisch-anatomische Bild dieser Erkrankung, die fast stets kräftige Personen 
befällt, gleicht vollkommen einer tuberkulösen Synovitis oder Tendovaginitis. Zu Be- 
ginn der Erkrankung bildet sich ein echter tuberkuloser Hydrops, der entweder in 
eine fungöse oder häufiger in eine Reiskörper enthaltende Bursitis übergeht. Fistelbildung 
ist selten, meist kommt es zu einem Durchbruch ins Schultergelenk. Wegen dieser 
Gefahr ist daher eine frühzeitige operative Behandlung dringend geboten, zu der sich 
die Kranken allerdings in Anbetracht der geringen subjektiven Beschwerden häufig 
nur schwer entschließen. F. Michelsson (Berlin). 

Elmslie, R. C.: Case of arthritis due to dental sepsis diagnosed and treated as 
tubereulous. (Über einen Fall von Arthritis infolge einer vom Zahn ausgehender Sepsis, 
als Tuberkulose diagnostiziert und behandelt.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, 


Nr. 7, sect. of orthop., S. 28—29. 1923. 
20jähriger Pat. erkrankte im November 1920 an einer scheinbaren Tuberkulose des rech- 
ten Knies. Wurde deshalb bis Juli 1922 behandelt. Oktober 1922 Rückfall. Aus den Wurzeln 
von vier gezogenen cariösen Zähnen wurden Streptokokken gezüchtet. Heilung des Knies 
unter Vassinebehandlung ohne Lokalbehandlung. C. B. Hörnicke (Königsberg). 
Delore, X., et Ch. Dunet: Le tubereulome para-synovial du genou. (Das para- 


synoviale Tuberkulom des Knies.) Presse med. Jg. 81, Nr. 36, 8. 408—409. 1923. 

Bei 16-Jähriger bestand seit 4 Jahren eine Geschwulst im Bereiche des M. quadriceps 
femoris, den oberen Rand der Kniescheibe hufeisenförmig umgebend, die nach allen Richtungen 
frei beweglich, unempfindlich war und eine breite Grundfläche hatte. Im Kniegelenk, dessen 
Beweglichkeit völlig unbehindert war, geringer Erguß. Die durch keine Kapsel abgegrenzte 
Geschwulst wurde aus den Muskeln, unter Abpräparieren von der Vorderwand des sich weit 
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nach oben erstreckenden Rec. suprapatellaris, im Gesunden ausgeschnitten und bestand aus 
rosenkranzartig angeordneten, im Durchmesser 3—4 om großen Knoten. Die hi 
Untersuchung erwies die Geschwulst als Tuberkulose. Heilung besteht seit 2 Jahren. Diese 
Form der Tuberkulose ist sehr selten, bisher sind kaum 10 Fälle beschrieben. Die meisten 
Kranken waren zwischen 15 und 25 Jahren alt. Gewöhnlich lassen sich in der Familien- und 
Vorgeschichte Erkrankungen an Tuberkulose nachweisen. Diese Kranke hat die Mutter an 
Schwindsucht, 2 kleine Geschwister an Meningitis verloren, selbst früher Pleuritis und einen 
sog. Rheumatismus durchgemacht. Mit Vorliebe sitzt das parasynoviale Tuberkulom in der 
Suprapatellargegend, am häufigsten im unteren Viertel der Vasti, seltener des Reotus. In 
manchen Fällen ließ sich die von einer Art Kapsel umgebene Geschwulst stumpf aus ihrem 
Bett auslösen. Als paraartikulär ist die Geschwulst durch das Fehlen der Gelenkerkrankung, 
besonders aber durch das Röntgenbild zu erkennen; die Art der Erkrankung als Tuberkulose 
läßt sich vermuten durch den Nachweis vorhergegangener Erkrankung an Tuberkulose, vor 
allem der Drüsen. Die Gefahr besteht im Durchbruch in das Gelenk. Behandlung der Wahl 
ist die operative Entfernung. Gümbel (Berlin)... 

Duponchel: A propos du traitement des ostéo-arthrites tuberculeuses du genou. 
(Zur Behandlung der Kniegelenktuberkulose.) Bull. et mém. de la soc. anat. de 
Paris Jg. 93, Nr. 1, S. 50—52. 1923. 

In einem Fall von fistelnder Gelenktuberkulose hat Duponchel mit bestem 
Erfolge das bei Schußverletzungen des Kniegelenks übliche Verfahren angewandt. 
Spaltung und Excision der Fistel, Teilresektion der Kapsel, Auslöffelung der Knochen- 
herde, Ätzung mit Chlorzink und sorgfältige Wiederherstellung der Gelenkflächen. 
Naht ohne Drainage. Nach 8 Monaten vollkommen normale Funktion des Gelenks. 

F. Michelsson (Berlin). 

Zibordi, Ferruccio: Sopra una particolare spondilite del tratto cervicale. (Über 
eine eigenartige Spondylitis der Halswirbelsäule.) (Clin. pediatr., univ., Modena.) Boll. 
d. soc. med.-chirurg. di Modena Jg. 22/23, S. 85—98. 1922. 

Die Eltern des 13jähr. Mädchens sind gesund. In der Anamnese finden wir fieberhgfte 
Bronchitis und häufige Mandelentzündung. Sie mußte schon mit 8 Jahren schwerere Haus- 
arbeit machen. Die Anfangserscheinungen ihrer Krankheit sind ständig zunehmende, anfangs 
nur nachts, spăter auch bei Tage sich einstellende, periodische, spontane, aber bei der Rotation 
des Kopfes sich nicht einstellende cervicala und hauptsächlich in die linke Schulter ausstrahlende 
Schmerzen. Bei der Röntgenuntersuchung konnte man eine geringe Atrophie des 3. Hals- 
wirbelkörpers feststellen. Nach sehr umsichtiger Differentialdiagnose nimmt Verf. betreffs 
Pathogenese des Leidens den Standpunkt Ledoubles an und meint, daß der 3. Halswirbel 
der schwächste Punkt der Halswirbelsäule ist und in diesem Falle schon angeboren aplastisch 
war. Mit der Zeit kam der Druck der entsprechenden Halsnerven zustande, welcher die Schmer- 
zen hervorrief und zugleich trophische Störungen in dem entsprechenden Wirbel verursachte. 
2 Photographien und 2 Röntgenogramme. v. Lobmayer (Budapest)., 

Abrashanow, A.: Eine geschlossene Methode der Ignipunktur bei der Therapie 
der tuberkulösen Gelenke. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 24, S. 969—970. 1923. 

Verf. wendet seit 15 Jahren die Ignipunktur bei der Behandlung tuberkulöser 
Gelenke an; ein Nachteil der percutanen Behandlung besteht in der Häufigkeit der 
Bildung von Fisteln an den Ignipunkturstellen. Seit 10 Jahren verwendet Verf. des- 
halb die Methode so, daß er vor der Ignipunktur die Haut lappenförmig abtrennt, 
nach der leicht auszuführenden Operation durch Naht schließt. Erich Schempp. 

Roederer, Carle: Quelques considérations sur le diagnostie elinique du mal de 
Pott. (Einige Betrachtungen über die klinische Diagnose des Pottchen Buckels.) 
Scalpel Jg. 76, Nr. 16, S. 426—442. 1923. | 
. Allgemein ist zu sagen, daß die Krankheit schleichend beginnt und oft monate- und jahre- 
lang unbestimmte Symptome macht, ehe es zur Ausbildung eines sicheren Buckels kommt. 
Beim Säugling gehört die Krankheit zu den größten Seltenheiten. Schnelle Abmagerung, 
Schmerzen bei den geringsten Bewegungen und Heredität lassen an die Krankheit denken. 
Im späteren Alter ist die Verwechslung mit Rachitis leicht möglich. Der Nachweis anderer 
rachitischer Veränderungen am Skelettsystem und die besondere Formation des Buckels, 
der bei Tuberkulose unvermittelt aus dem übrigen Niveau der Wirbelsäule sich heraushebt 
und sich bei Extension an den Füßen nicht ausgleichen läßt, lassen eine genaue Diagnose 
zu. Bei einem Kinde von 5 oder 6 Jahren beginnt das Krankheitsbild oft mit frühgeiti 
Ermüdung der Beine, unbeholfenem Gang, Rückwärtsnei des Kopfes und Verlegung des 
Schwerpunktes des Körpers nach binten, ähnlich wie bei einer Graviden. Dies ganze Krankheite- 
bild entwickelt sich langsam im Verlauf von Monaten. Im Entwicklungsalter kommt noch 
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eine Verwechshing mit habitueller Skoliose in Betracht. Im Adolescentenalter ist auf Malum 
Potti die lange Dauer der Rückenschmerzen, ihr Verschwinden bei Ruhe und. wieder stärkeres 
Hervortreten bei Inanspruchnahme verdächtig. Das deutliche Hervortreten des Gibbus ist 
immer ein Zeichen, daß die Krankheit schon große Zerstörungen im Skelettsystem angerichtet 
hat. Akute Infektionskrankheiten als Vorläufer der Erkrankung spielen nur insofern eine Rolle, 
als sie das Auftreten der Tuberkulose im allgemeinen begünstigen. Das Trauma spielt keine 
besondere ätiologische Rolle. Von sonstigen Erkrankungen der Wirbelsäule ist die Spondylosis 
rhizomelique (Pierre Marie) differentialdiagnostisch zu berücksichtigen. Ist es im Verlauf 
der Krankheit bis zur Einschmelzung und Absceßbildung um den Knochen gekommen, so läßt 
im allgemeinen das Hervortreten des Abscesses einen Rückschluß zu auf den Teil der erkrankten 
Wirbelsäule. Carl (Königsberg i. Pr.)., 
-Aubry und Pitzen: Zur Diagnose des spondylitisechen Abscesses im Röntgenbild. 
(Orthop. Klin. u. orthop. Poliklin., München.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 48, 
H. 2, S. 247—258. 1923. i 
Spondylitische Abscesse der Halswirbelsäule sind nur auf seitlichen Bildern durch die 
Abgrenzung von den vorgelagerten Hohlorganen zu erkennen, in die sich ein halbkreisförmiger 
oder flachbogiger Schatten vorwölbt. Tuberkulöser und osteomyelitischer Absceß sind radio- 
logisch nicht unterscheidbar. Tumoren und Gummiknoten bewirken eine Aufhellung: des 
Wirbelkörperschattens. An der Brustwirbelsäule kommen alle möglichen Absceßlormen vor 
(ventrodorsale Aufnahme!), bedingt durch die Ausdehnung des Krankheitsherdes und durch 
den Widerstand der Umgebung. Von Thymus-, Hilusdrüsen- und Lungentumorschatten gelingt 
die Unterscheidung leicht; der normale Aortenschatten verläuft fast ganz geradlinig (leichter 
Bogen am III. oder IV. Brustwirbel) links von der Wirbelsäule nach abwärts, während die 
Abscesse zu beiden Seiten sichtbar sind, ohne sich nach unten wie der Aortenschatten zu 
verjüngen. Gegenüber dem Ane ma und dem Schatten des rechten Vorhofs zeichnet sich 
der Absceß schon durch seine stärkere Dichte aus. Im übrigen entscheidet die Schirmdurch- 
leuchtung. In der Bauchhöhle breitet sich der Absceß fast immer in der Iliopsoasloge aus, 
deren Breite auf der ventrodorsalen Platte vergrößert ist. Verff. haben bei Tuberkulose der 
Wirbel eine Schattenverdichtung beobachtet, die sie auf Kompression der relativ kalksalz- 
armen Knochenmasse zurückführen. Wassertrüdinger (Charlottenburg)., 

Pallasse, Badolle, et Rollet: Mal de Pott lombaire avee abeès révélé par la radio- 
graphie. (Durch Röntgenphotographie festgestellte Spondylitis lumbalis mit Absceß.) 
Lyon méd. Bd. 182, Nr. 10, S. 437—440. 1923. 

Vorstellung eines 35jährigen Mannes mit traumatischem, rechtsseitigem Klumpfuß und 
neuralgischen Schmerzen im rechten Bein. Babinski beiderseits positiv. Kein Gibbus, bn, o 
Schmerzen in der Lumbalgegend Röntgenphotographie. Diese zeigt ein Zusammensinken der 
Wirbelscheibe zwischen dem 2. und 3. Lendenwirbel und eine kleine Knochenspange auf der 
linken Seite dieser Wirbel. Die Autopsie zeigt längs der Hirnarterien miliare Tuberkel und 
einen nußgroßen Tuberkel der Fossa sylvia. In der Lumbalregion faustgroßer Absoeß auf dem 
linken Psoas und hühnereigroßer rechts. Tuberkulose der Wirbelscheibe zwischen 2. und 3. Len- 
denwirbel mit Caries der benachbarten Wirbelkörper. Badolle berichtet über einen ähnlichen 
Fall, in dem ebenfalls zwischen dem 3. und 4. Lendenwirbel eine Knochenspange bestand, 
obne daß das Intervertebralgelenk beteiligt zu sein schien. Einige Tage nach der Aufnahme 
trat ein Absceß auf. Es handelt sich also um 2 Fälle von Spondylitis, die sich klinisch nur durch 
vage Nervenschmerzen offenbarten, ohne lokalem Druckschmerz oder röntgenologisch nach- 
weisbaren Veränderungen an der Wirbelsäule. Zur Darstellung der Abscesse im Röntgen- 
bilde gebraucht man eine viel weichere Strahlung als zur Darstellung der Wirbelsäule selbet, 
so daß 2 Aufnahmen anzufertigen sind. C. B. Hörnicke (Königsberg). 

Finck, J. v.: Indikation und Technik der Redression des Pottschen Buckels. 
16. Kongr. d. Dtsch. orthop. Ges., Berlin, Sitzg. v. 18.20. V. 1921.) Verhandl. d. Dtsch. 
orthop. Ges. (Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, Beilageh. 2), S. 108—137. 1922, 

Maßnahmen gegen den Gibbus bei Spondylitis sind sofort zu ergreifen, wenn der ` 
Kranke zum erstenmal einen Arzt aufsucht. Kommen die Kranken erst verspätet 
zum Arzt, ist die Behandlung noch in den ersten 4 Jahren nach Beginn der Erkrankung 
indiziert. Die Indikation besteht in dem Vorhandensein eines floriden Prozesses. 
Zwecklos ist der Versuch einer Behandlung bei schon vernarbten Prozessen. Im Gegen- 
satz zur Methode von Calot, der die Hindernisse gewaltsam auseinanderzureißen 
versucht, geht Verf. mit einem beständig wirkenden, allmählich verstärkten Druck 
durch Wattekreuze vor bei vollkommener Fixation und Entlastung. Mortalität 2—3%, 
die Lähmungen vergehen in 99%. Notwendig ist eine sehr sorgfältige Nachbehandlung, 
bis die röntgenologisch erwiesene Verknöcherung eintritt. Deist (Stuttgart). 
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Nové - Josserand, G.: Traitement orthopédique du mal de Pott. (Orthopädische 
Behandlung der Spondylitis.) Scalpel Jg. 76, Nr. 21, S. 569—579. 1923. _ 

Eine ausgebildete Gibbosität läßt sich nicht mehr auf die Dauer korrigieren. Das Ziel 
der — Behandlung muß also sein, die Deformität zu verhüten. Sie beginnt daher 
mit der Behandlung des Leidens überhaupt und ist im wesentlichen von dessen Heilung ab- 
hängig. Da der Kranke in erster Linie selbst mit der Krankheit fertig werden muß, so muß 
er zunächst durch eine gute Allgemeinbehandlung darin unterstützt werden: Freiluft-, Sonnen- 
und Seeklimabehandlung. Die Mittel zur Entlastung und Immobilisierung der Wirbelsäule 
sind 1. die Rückenlage. Für Kinder unter 5 Jahren genügt eine Matratze, unter welche ein 
Brett gelegt ist. Das Kind wird auf ihr befestigt mittels Gurten nach Art der Hosenträger. 
Bei Erwachsenen wählt man ein gepolstertes Brett (Bonnetsche Rinne oder Lannelongue- 
sches Bett), das mit Griffen versehen ist zum Heben oder auch auf einem Wagen angebracht 
werden kann, damit der Kranke leicht an die frische Luft gebracht werden kann. Das Gipsbett, 
ist plump und schwer, es ist nur nötig bei besonders scharfem Buckel. Sehr zu empfehlen 
ist auch zwischendurch die Bauchlage, da sie die Reklination leicht aktiv ausführen läßt. Die 
Extension am Kopf zur Entlastung ist beschränkt auf die Erkrankungen der Hals- und obersten 
Brustwirbel. Sie wird am besten geübt am schrägstehenden Bett (20—30°), bei welchem 
die untere Körperhälfte die Extension ausübt. Die Reklination wird durch untergeschobene 
Polster bewirkt. Es kann auch ein Gipsbett in reklinierter Form angebracht werden. 2. Das 
Gipekorsett. Für die Halsgegend gibt es 2 Modelle, die Minerva und die Halskrause. Letztere 
faßt unten her das Kinn mit und gibt deshalb eine schlechte Fixation. Für den übrigen Rumpf 
wird das gebräuchliche Gipskorsett mit großem Ausschnitt vorn verwendet. 3. Die modellierten 
Korsette aus Celluloid oder Leder. Sie können erst verwendet werden, wenn die absolute Fixa- 
tion nicht mehr so sehr notwendig ist. 4. Das orthopädische Korsett nach Hessings Vorbild. 
Dieses ist dem modellierten Korsett gleichstehend. Welche Art der Behandlung man wählt 
und wie lange man sie durchführt, hängt ab vom Sitz der Erkrankung (am gefährlichsten sind 
die Erkrankungen an den beweglichen Teilen der Wirbelsäule), von der Ausdehnung des Pro» 
zesses (Röntgenbild), vom Alter und vom Entwicklungsstadium der Krankheit. Solange die 
Krankheit noch nicht zum Stillstand gekommen ist, kommt nur die Rückenlage in Betracht; 
sie wird am besten solange fortgesetzt, bis die Wirbelsäule tragfähig ist. Die Korsette dienen 
nur zur Nachbehandlung. Bis zur Vernarbung und Verkalkung vergehen eine Reihe von 
Jahren. Den Wert der Operationen nach Albee und Hibbs muß erst die Zukunft erweisen, 

Port (Würzburg)}.o ` 


Nové-Josserand, G.: Traitement orthopédique du mal de Pott. (Orthopädische Be- 
handlung der Spondylitis.) Bull. méd. Jg. 87, Nr. 9, S. 236—241. 1923. 

Die Behandlung der Spondylitis mit orthopädischen Hilfsmitteln bat schon im 
floriden Stadium zu beginnen; die Beseitigung einer ausgeheilten Deformität ist un- 
möglich, daher ist die Verhütung der Gibbusbildung zu fordern. Neben der allge- 
meinen Behandlung mit den üblichen Mitteln ist der Hauptwert auf eine vernünftige 
Lokalbebandlung zu legen: Wie bei allen tuberkulösen Herden ist auf Ruhigstellung 
und auf Entlastung der stark beanspruchten Teile zu achten; unter Umständen kann 
eine erst frisch entstandene Deformität teilweise beseitigt werden. Es muß individua- 
lisiert werden; ein Schema ist nicht anzugeben. Die hauptsächlichen Hilfsmittel der 
Behandlung sind die Lagerung und die Stützapparate; der ersteren ist im allge- 
meinen weitaus der Vorzug zu geben, da sie ruhigstellt, gleichzeitig entlastet und zur 
Beseitigung eines Gibbus mit beiträgt. Bei kleinen Kindern genügt Lagerung auf 
dünner harter Matratze, auf denen die Kleinen mit Gurten befestigt werden. Bauch- 
lage wird meist überraschend gut ertragen. Falls stärkeres Redressement erwünscht 
erscheint, ist eine leichte Extension (Aufhängung des Kopfes im schräg gelagerten Bett) 
angezeigt; gewaltsames Redressement ist nicht zu empfehlen. Alle Arten von Korsetts 
erfüllen die Forderung der Entlastung und Ruhigstellung in nicht so guter Weise, wie 
es die Lagerungsbehandlung tut; ihre Anwendung ist deshalb auf die leichteren, auf 
die beinahe ausgeheilten Fälle zu beschränken, besonders die Fälle, bei welchen weniger 
eine Zerstörung des Wirbelkörpers, als Befallensein der Wirbelgelenke im Vorder- 
grunde steht. Am besten wirkt das Gipskorsett, das je nach der Lage des Krankheits- 
prozesses eine verschiedene Ausdehnung haben muß (beispielsweise muß bei Hals- 
wirbeltuberkulose der ganze Kopf, Hals, Schultergürtel möglichst herab bis zum 
Becken mit eingeschlossen sein); celluloid-metallene und Holzkorsette passen meist 
weniger exakt, noch schlechter sind die jetzt fast verlassenen orthopädischen Korsette. 
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An der Halswirbelsäule ist die Immobilisation wichtiger als die Entlastung, entsprechend 
der vorwiegenden Bewegungsfunktion, man kann deshalb unter Umständen mit 
Korsetts auskommen. Im Brust- und Lendenteil ist bei allen irgendwie schwereren 
Formen unter allen Umständen die Lagerungsbehandlung durchzuführen. Eine Unter- 
scheidung der leichteren von den schwerer verlaufenden Fällen ist von vornherein 
fast unmöglich; das Alter spielt eine sehr wichtige Rolle insofern, als z. B. die Wirbel- 
tuberkulose der kleinen Kinder fast immer zu den schwersten Formen gehört. Die Er- 
kennung des Stadiums, in dem die Erkrankung angelangt ist, ist außerordentlich schwie- 
zig, jedoch von äußerster Wichtigkeit für die Behandlung. Grundsätzlich ist die Beur- 
teilung des augenblicklichen Zustandes mehr als vorsichtig zu stellen. Von der Lage- 
«rungsbehandlung einer irgendwie ernsteren Wirbeltuberkulose darf beispielsweise 
erst dann zur Korsettbehandlung übergegangen werden, wenn mindestens 1 Jahr ver- 
gangen ist, keine Schmerzen mehr da sind, der Patient ohne Hilfe der Arme aus der 
horizontalen Lage frei sich aufsetzen kann, das Röntgenbild guten Kalkgehalt des 
Callus zeigt. Erst weit später darf dann zu dem leichteren Korsett übergegangen werden. 
Erich Schempp (Tübingen). 

Delehei: Traitement ehirurgieal du mal de Pott. (Chirurgische Behandlung der 
Spondylitis.) Bull. med. Jg. 87, Nr. 9, 8. 241—250. 1923. 

Der konservativen -Behandlung der Spondylitis tuberculosa haften trotz ihrer 
guten Erfolge doch Nachteile an, die eine operative Behandlung angezeigt erscheinen 
lassen. Von den vielen Methoden haben nur zwei, die von Hibbs und die von Albee 
angegebenen, Geltung behalten. Nach des Verf. Ansicht ist von diesen 2 Methoden 
das Albeesche Verfahren vorzuziehen; hauptsächlich deshalb, weil der Eingriff fast 
unblutig gestaltet werden kann, weil die Festigkeit der Dornfortsatzreihe und der Lig. 
interspinalia in der Längsrichtung keine Einbuße erleidet, weil schließlich der Ein- 
griff ohne stärkere Gewalt, ohne Meißel und Hammer, durchgeführt werden kann. 
Die Modifikationen der Albeeschen Methode sind nicht von großer Bedeutung; z.T. 
sind sie direkt schädlich (Radulesco, Calv&-Galland). Die Vorbedingung, daß 
ein Schaden aus der Operation nicht entstehen darf, wird am besten durch den sorgsam 
ausgeführten typischen Albee erfüllt. Ob der Span in allen Fällen auf die Dauer seine 
Festigkeit behält, ist noch zweifelhaft; daß er es in der Regel durch Jahre tut, weiß 
man; er bildet eine Art ‚inneres Korsett‘, dessen besonderer Vorzug in seiner Nioht- 
abnehmbarkeit zu suchen ist. Man operiert am besten frische Fälle; ein Redressement 
eines Gibbus durch den Span darf man nicht erwarten, wohl aber kann der Span die 
Ausbildung eines Gibbus verhindern. Schlechter Allgemeinzustand, Abszesse und 
Fisteln im Operationsgebiet sind Kontraindikationen. Ob beim Kind der Span eben- 
falls schon genügend abzusteifen vermag, ist noch nicht sicher entschieden; beim Er- 
wachsenen, insbesondere der arbeitenden Klasse, wird man in der Albeeschen Ope- 
ration eine wesentlich krankheitsabkürzende Maßnahme erblicken können. Schempp. 


Schasse: Die Indikation der Alboe-Operation. (16. Kongr. d. Dtsch. orthop. Ges., 
Berlin, Sitzg. v. 18.20. V. 1921.) Verhandl. d. Dtsch. orthop. Ges. (Zeitschr. f. orthop. 
chirurg. Bd. 42, Beilageh. 2), 8. 138—158. 1922. 

Die Albeesche Operation ist bei richtiger Auswahl der Fälle kein schwerer Ein- 
griff. Die Gegenanzeigen betreffen einen schlechten Allgemeinzustand, Tuberkulose 
anderer Organe und schließlich Behinderungen in der Technik der Operation (Eiterungen 
im ÖOperationsgebiet, so daß aseptisches Arbeiten nicht möglich ist, Zerstörung zahl- 
reicher Wirbel und hochgradige Gibbusbildung). Geeignet sind für den Eingriff be- 
sonders Frühfälle.. Nur muß in solchen unbedingt auch durch das Röntgenbild die 
Diagnose erhärtet sein. Deist (Stuttgart). 


Kornew, P. G.: Die operative Behandlung der tuberkulösen Spendylitis. Tuber- 
kules Jg. 1, Nr. 1, 8. 5—12. 1922. (Russisch.) 
-Nach einer eingehenden Kritik aller bis jetzt vorgeschlagenen konservativen und 
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operativen Behandlungsmethoden der tuberkulösen Spondylitis, kommt der Verf. 
zum Schlusse, daß der Operation von Albee vor allen anderen Methoden der Vor- 
zug gebührt, denn sie gehört zur Reihe der konservativen Maßnahmen, die der Selbst- 
heilung des Tuberkuloseherdes durch eigene Kräfte des Organismus zustreben, im 
Gegensatze zu den radikalen Eingriffen, die eine Entfernung des Herdes zum Ziele 
haben. | 

Das Material des Verf.s umfaßt 66 Fälle; in 60 Fällen wurde die Operation nach Albee 
angewandt, in 6 ihre Modifikation nach Halsted. Aus der beigefügten Tabelle geht hervor, 
daß von den 66 Fällen 50 das Krankenhaus schon verlassen haben und 16 sich noch in Be- 
handlung befinden. Todesfälle = 0, gebessert und geheilt = 90%, ungebessert 10%. in einem 
Falle Verschlechterung. Über Dauerresultate verfügt der Verf. noch nicht (die erste Operation 
wurde im Jahre 1919 gemacht). Die Fälle, die der Verf. über 1 Jahr beobachtete, sieht er als 
geheilt an, die übrigen, wenn auch klinisch gesund, stehen in der Rubrik „gebessert‘“. 

Die Besserung tritt sehr schnell ein. Die Schmerzen sistieren sofort nach der 
Operation. Das Allgemeinbefinden bessert sich rasch, und nach 8—10 Wochen können 
die Kranken schon gehen, ohne eine Verschlimmerung des Prozesses befürchten zu 
müssen. Auch bessert sich die Erscheinungen der Reizung und Schwäche des Rücken- 
markes. 

Von 6 Fällen von vollständiger Lähmung der Beine und Dysfunktion der Beckenorgane 
trat in 4 Fällen fast vollständige Heilung ein. In 2 Fällen trat nach 3 resp. 8 Monaten Exitus 
ein — beides waren Männer von 45 resp. 80 Jahren, die an einem alten ausgedehnten Lungen- 
prozeß litten, der unaufhaltsam progressierte. 

In allen Fällen wurde die Operation gut vertragen, manchmal tritt ein leichter 
Schock auf, die Knochenplatte heilt gut ein. Infektion trat einmal auf, der Knochen 
mußte entfernt werden. Zur Zeit verfügt Verf. über 100 operierte Fälle. Luther. 


Langenskiöld, F.: Die operative Behandlung der tuberkulösen Spondylitis nach 
Albee. Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 65, H. 5/6, S. 297—304. 1923. (Schwe- 
disch. 

= 31 von Verf. nach Albees Originalmethode Operierten sind 20 nach !/,—21/, jähriger 
Beobachtungszeit klinisch geheilt und arbeitsfähig, 3 gestorben an amyloider En auf 
Grund von Fisteln, bei zweien — gleichzeitig an Lungentuberkulose leidenden — ist keine 
völlige Versteifung der Wirbelsäule erlangt, 5 sind ohne Schmerzen im Rücken, haben aber 
Senkungsabscoesse bzw. Fisteln, sind teilweise arbeitefähig. 

Auf Grund obiger Erfahrungen empfiehlt Verf. das Verfahren aufs wärmste bei 
Erwachsenen, besonders wo starke Schmerzen das Bild beherrschen; anzuschließen 
ist immer hygienisch-diätetische Freiluft- sowie Sonnenbehandlung. Auszuschließen 
von der Operation wären Erkrankungen der Halswirbelsäule wegen ihrer auch sonst 
guten Heilungstendenz sowie hochgradige feste Kyphosen. Senkungsabscesse und 
Lähmungen sollten vor der Operation durch die üblichen Mittel beseitigt werden. 
Fisteln — sofern sie nicht im ÖOperationsgebiet liegen — bieten keine Gegenanzeige; 
dabei sind aber nicht so überraschend gute Erfolge zu erwarten wie in Fällen, wo 
mangelnde Tragfähigkeit der Wirbelsäule das Krankheitsbild beherrscht. 

Hedwig Buch (Halila). 

Birt, Ed.: Zur Technik der Albee-Operation. (Paulun-Hosp., Schanghai.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 31, S. 1203—1204. 1923. 

Hinweis darauf, daß die meisten Operateure die Operation nicht nach den Vor- 
schriften Albees ausführen, die kurz angegeben werden. F. Michelsson (Berlin). 


Bardy, Henri: Über Wirbelfixation nach Albees Methode. (Chirurg. Abt., 
Marienkrankenh., Helsingfors.) Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 65, H. 5/6, 
8. 355—357. (Schwedisch.) 

Bericht über 5 vom Verf. operierte Fälle, von denen 3 nach !/, bis 2 Jahren arbeits- 
fähig waren, wenngleich Senkungsabscesse vorkamen, also keine Heilung vorlag. Die 
Albeesche Operation wird als schonend, schnell ausführbar (ca. 30 Min.), sowie ihrem 
Zwecke entsprechend empfohlen. Buch (Halila). 
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Capponago, Luigi: Due easi di tubercolosi museolare primitiva. (2 Fälle von 
primärer Muskeltuberkulose.) (Sez. chirurg. Alfonso Litta, osp. magg., Milano.) Osp. 
magg. Jg. 11, Nr. 6, S. 145—151. 1923. 

Die primäre Muskeltuberkulose ist selten. In der Literatur sind nur etwa 70 Fälle 
bekannt. Diesen fügt Verf. 2 neue Fälle hinzu. Der eine Fall, ein Mann von 62 Jahren, 
litt vor etwa 2 Jahren an einer rechtsseitigen exsudativen Pleuritis. Seit 9 Monaten 
ist auf der rechten Rückenseite eine jetzt gänserigroße Geschwulst entstanden. Bei 
der Operation fand sich die Geschwulst eingebettet in die langen Rückenmuskeln. 
Sie hatte eine fibröse Wand und einen serösen mit käsigen Flocken durchsetzten Inhalt. 
Mikroskopisch zeigte das Gewebe den typischen, aus Tuberkeln und Riesenzellen 
zusammengesetzten Bau. Der 2. Fall betraf einen 42 Jahre alten Schuster. Im 19. Jahr 
hatte er eine rechtsseitige Lungenentzündung durchgemacht. Seit einem Jahr bemerkte 
er eine zunehmende Geschwulst auf der vorderen rechten Hüftseite. Sie saß, wie die 
Operation ergab, im Rectus fem. und Vastus ext. Der histologische Befund war der 
gleiche wie oben. Da sonst kein tuberkulöser Herd in den beiden Fällen gefunden 
werden konnte, ist die Diagnose „primäre Muskeltuberkulose‘‘ berechtigt. Diese ent- 
steht durch Verschleppung der Bacillen auf dem Blutwege. Die Eintrittspforte ist oft 
schwer nachzuweisen. In den vorliegenden Fällen steht vielleicht die früher durch- 
gemachte Erkrankung in gewisser Beziehung zur Entwicklung der Geschwulst, indem 
von einem alten Herd aus Bacillen in den Kreislauf gelangten. Merkwürdig sind die 
Fälle auch durch ihr Alter (62 und 42 Jahre), während die primäre Muskeltuberkulose 
sonst nur bei jüngeren Individuen im Alter von 15—30 Jahren aufzutreten pflegt. Dif- 
ferentialdiagnostisch kommen in Betracht das Angiom, die Muskelhernie, das Osteom, 
das Hämatom, der kalte Absceß. Ganter (Wormditt). 


Tuberkulose der Kinder: 


Frischmann, N. F.: Einige pathologisch-anatomisehe Besonderheiten der Tuber- 
kulose des Säuglingsalters auf Grund des Sektionsmaterials des Kinderhospitals der 
heiligen Olga in Moskau vom Jahre 1887—1921. Tuberkules Nr. 3, S. 10—23. 1923. 
(Russisch.) 

Das vom Autor bearbeitete Material zeigt in 48,2%, makroskopisch feststellbare 
tuberkulöse Veränderungen bei Säuglingen. Die Tuberkulinreaktion fällt oft in den 
Fällen positiv aus, in welchen bei der Sektion keine makroskopischen Veränderungen 
der Organe festgestellt werden; das muß besonders im Auge gehalten werden, wenn 
die Frage auftaucht, ob ein Kind bis zum dreimonatigen Alter tuberkulös ist oder 
nicht. Es ist möglich, daß die Tuberkulose in diesem Alter (bis zu 3 Monaten) in einer 
Form auftritt, wo sie weder anatomisch noch durch Tuberkulinreaktion kenntlich 
gemacht werden kann. Die miliären Knötchen sind scheinbar das Resultat einer 
Autoinfektion aus älteren Herden. Am häufigsten finden wir sie in der Milz (86%), 
der Leber (73%), den Lungen (57%), den Meningen (55,6%), den Nieren (46%), im 
Darm (24%), der Pleura (16%), im Gehirn (9,5%), den Mesenterialdrüsen (6,4%), 
Bauchfell und Bronchialdrüsen (4,8%). Augenscheinlich sind folgende Organe der 
miliaren Tuberkulose gegenüber immun: die Muskeln (Herz), die endokrinen Drüsen 
(Thyreoidea, Nebennieren, Pankreas, Gl. thymus), einige Teile des Darmes (Magen, 
Zwölffingerdarm, Dickdarm und Rectum). Das pathologisch-anatomische Bild der 
Lungen der Säuglinge, in denen wir caseöse Prozesse vorfinden, zeigt vorwiegend 
subakute und chronische Formen, selten akute und verhältnismäßig etwas häufiger 
ulceröse Prozesse als fibröse. Es scheint, daB die tuberkulösen Veränderungen der 
Lungen das Entstehen der lobulären Indurationen begünstigen, da in der Hälfte der 
Fälle der Pneumonia lobularis in den Lungen tuberkulöse Veränderungen in Form 
von frischen und alten Prozessen vorgefunden werden; dafür spricht auch des Umstand, 
daß oft lobuläre Pneumonien in caseöse oder fibröse Prozesse des Lungenparenchyms 
übergehen. R. Tigi (Petrograd). 
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Bliss, G. L.: The diffieulty of early diagnosis of tubereulosis in infaney and child- 
hood. (Die Schwierigkeit der Frühdiagnose der Tuberkulose beim Kinde.) Journ. 
of the Michigan state med. soc. Bd. 22, Nr. 4, 8. 188—195. 1923. 

Die Anamnese soll mehr, als gewöhnlich geschieht, auch die Möglichkeit der 
Infektion durch sehr kurzeri Kontakt berücksichtigen. Fieber ist kein obligates Sym- 
ptom. Es gibt auch fieberfreie Kinder und solche mit subfebrilen Abend- und Morgen- 
temperaturen. Temperaturmessungen (rectal) sollen daher öfters am Tage ausgeführt 
werden. Nervosität als Zeichen einer Tuberkulose anzusehen, kann nur nach sorg- 
fältigem Ausschluß anderer ätiologischer Faktoren, wie Ernährungsstörung infolge 
Diätfehler oder anderer Infektionen, erfolgen. Das Verhalten des Gewichtes ist kein 
Maßstab, da sowohl Unter- wie Übergewichtigkeit vorkommt. Leichte Ermüdbarkeit 
ist auch nur nach Ausschluß anderer Ursachen diagnostisch verwertbar. Katarrhalische 
Geräusche im Oberlappen sprechen mehr für Tuberkulose als solche im Unterlappen. 
Das d’Espinesche Zeichen ist erst vom 3. Brustwirbeldornfortsatz an maßgebend, 
und bei katarrhalischen Erscheinungen nach Masern, bei Keuchhusten, Influenza 
und Pneumonie nicht beweisend. Wochenlang bestehender Husten spricht, wenn 
nicht andere Infektionen in Betracht kommen, für Tuberkulose. Die Pirquetreaktion 
ist die Tuberkulinprobe der Wahl und ist in Zweifelsfällen noch zweimal zu wieder- 
holen. Sind auch die Wiederholungen ergebnislos, so wird eine Intracutanprobe mit 
höchstens 0,1 mg Alttuberkulin ausgeführt. Die positive Tuberkulinreaktion ist mit 
Vorsicht zu bewerten. Die Röntgenuntersuchung sollte nicht überschätzt werden, 
sie hat nur unterstützenden Wert. Die Hauptaufgabe der Behandlung besteht darin, 
die Toxinempfindlichkeit des Kindes zu schonen. Daher sind in erster Linie andere 
Schädlichkeiten (Diätfebler, Infektionen) zu beseitigen. Die Toxintoleranz ist ähnlich 
individuell verschieden wie die Zuckertoleranz eines Diabetikers. Appetit und Ermüd- 
barkeit sind klinisch besonders wichtige Kriterien des Bebandlungserfolges. Wegen 
der Häufigkeit der Infektionen im Schulalter ist eine Überbürdung der Schulkinder 
unbedingt zu vermeiden. Adam (Heidelberg). 

Maisel, I. E.: Zur Frage über die Erscheinungsweise der Tuberkulose des Säuglings- 
alters. (Bericht auf der Tuberkulosekonferenz in Petrograd 1922.) Tuberkules Nr. $, 
8. 23—37. 1923. (Russisch.) 

Die Tuberkulose im Säuglingsalter ist häufiger als früher angenommen. Es werden 
18 Fälle besprochen, 2 im Alter von 2 Monaten, 2 von 6 Monaten, 2 von 7 Monaten, 
4 von 8 Monaten, 1 von 11 Monaten, 4 von einem Jahr, 3 von 2 Jahren, mit folgenden 
Diagnosen: Hereditäre Tuberkulose, Tuberkuloseintoxikation, tuberkulöse Bronchade- 
nitis, tuberkulöse Pneumonie, Tuberkulose der Halsdrüsen, gemischte Form: Tuber- 
kulose der Haut, Knochen und Lungen, tuberkulöse Meningitis. Was die Diagnose 
der Tuberkulose im Säuglingsalter anbetrifft, so liegt der Schwerpunkt darin, daß 
die Diagnose schon in dem frühesten Stadium gestellt werden muß, wo noch keine 
greifbaren lokalen Veränderungen konstatiert werden können; dieses Stadium muß 
als tuberkulöse Intoxikation benannt werden, die durch folgende Symptome charak- 
terisiert wird: Heredität, allgemeine physische Entwicklungshemmung, Lymphadenitis 
der peripheren Drüsen, Fehlen der Monothermie, labiler Stuhlgang, positive Pirquet- 
sche Reaktion, das Fehlen des normalen Anstieges der Gewichtskurve, trotz guter 
Ernährung und Pflege. Von großer Wichtigkeit ist die genaue Messung der Temperatur 
von den ersten Tagen der Geburt an. Der Autor steht auf dem Standpunkt, daß es 
Zeit wäre, das Augenmerk nicht nur auf die Tuberkulose des Erwachsenen und Kindes- 
alters, sondern auch auf die Tuberkulose des Säuglingsalters zu richten. 

Tigi (Petrograd). 

Kissel, A. A.: Über die am häufigsten vorkommenden klinischen Formen der Kinder- 
tuberkulose. (St. Olga-Kinderklin., Univ. Moskau.) Tuberkules Nr. 8, S. 5—9. 1923. 
(Russisch.) 

- Vgl. dies. Zentribl. 17, 641. 
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Muggia, Alberto: Sulla tubercolosi nei lattanti. Considerazioni generali. Ana 
temia patologica e sintomatologia. (Über Säuglingstuberkulose. Allgemeine Betrach- 
tungen. Pathologische Anatomie und Symptomatologie.) Rif. med. Jg. 89, Nr. 17, 
8. 391—393. 1923. 

Die Ausführungen Muggias zeugen von seiner reichen klinischen Erfahrung, 
bringen aber keine neuen Einzelheiten. Franz Koch (Bad Reichenhall). 

Garrahan, Juan- P.: Pleurite du sommet ehez les enfants baeillaires. (Etude 
elinique et radiologique de son évolution dans sept eas.) (Lungenspitzenpleuritis bei 
tuberkulösen Kindern. [Klinische und röntgenologische Studie ihres Verlaufes bei 
sieben Fällen.]) (Clin. pediatr., jac. de méd., Buenos-Aires.) Arch. de méd. des en- 
fants Bd. 26, Nr. 4, S. 197—222. 1923. 

Es handelte sich um Säuglinge oder ältere Kinder mit positiver Tuberkulinreaktion 
und Bronchialdrüsentuberkulose, bei denen sich eine Lungenspitzenaffektion relativ 
schwerer Natur, aber von auffallend glinstigem Verlaufe, beobachten ließ. Gefunden 
wurde eine Dämpfung über einer Lungenspitze, etwa in Ausdehnung des Oberlappens, 
mit abgeschwächtem Atmen. In einem von 2 Fällen konnte eine geringe Menge Exsudat 
gewonnen werden. Röntgenologisch zeigte sich eine meist weiter ausgedehnte Ver- 
schattung. Im Verhältnis zu diesem Bilde war der Allgemeinzustand relativ gut. 
Die Dauer der Erkrankung betrug 1 Monat bis 2 Jahre. Der Verlauf, auch das Fehlen 
von charakteristischen Pneumoniegeräuschen, veranlassen den Verf. eine Pleuritis 
anzunehmen. Anscheinend handelt es sich um die gleichen Krankheitsbilder, die 
Eliasberg und Neuland als epituberkulöse Infiltration, Engel als paratuberkulöse 
Lungenerkrankung beschrieben haben, für welche Verf. aber die Beweise für Vorliegen 
einer Pneumonie nicht als erbracht ansieht. Adam (Heidelberg). 

Seheidemandel, Fr.: Ein Beitrag zur Kasuistik der eirrhotischen Phthise des Sehul- 
kindes. (Tuberkulosekrankenh. Waldhaus Charlottenburg, Sommerfeld, Osthavelland.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H.1, S. 111—115. 1923. 

Beschreibung eines Falles von sehr chronisch verlaufender, tertiärer Kinderphthise, 
lang vor dem Eintritt der Pubertät beginnend, nach dieser mit dem Tod endigend; Kranken- 
geschichte, Röntgenbild, Sektionsbefund. Letzterer zeigt apikal caudales Fortschreiten der 
rein produktiven Erkrankung und deutliche Schrumpfung des zuerst befallenen rechten Ober- 
lappens, während vereinzelte lobuläre käsige Pneumonien erst gegen Ende der Erkrankung 
hinzutraten. Klare (Scheidegg i. Allgäu). 

Lemaire, Henri, et Roger Turquety: La baeillömie tubereuleuse dans la première 
enfance. (Die tuberkulöse Bacillämie im Säuglingsalter.) (Serv. du Prof. Marjan, 
Paris.) Presse med. Jg. 31, Nr. 21, 8. 245—248. 1923. 

Es wurden 10 Säuglinge mit Lungentuberkulose, Meningitis oder Miliartuberkulose 
untersucht. In Abständen von 2—3 Tagen wurden 10—15 ccm Blut entnommen 
und 3—5 Meerschweinchen nacheinander (intraperitoneal und subcutan) geimpft. 
Nach einer Beobachtungszeit von 5—8 Monaten ergaben sich nur in 3 Fällen positive 
Resultate. In 4 Fällen, bei denen nur der Verdacht einer Infektion des Kindes vorlag, 
aber noch keine klinischen Erscheinungen und keine Tuberkulinreaktion vorhanden 
war, ließen sich ebenfalls keine Bacillen nachweisen. Die Bacillämie ist also im Säug- 
lingsalter nicht häufiger nachweisbar als beim Erwachsenen. Könnte man aber mehr 
Blut untersuchen, so ließen sich vielleicht häufiger Bacillen feststellen. Nebenbei 
wird hervorgehoben, daß das Negativwerden einer positiven Tuberkulinreaktion bei 
Miliartuberkulose durchaus nicht konstant sei und vielmehr als präagonisches Sym- 
ptom zu gelten habe. Adam (Heidelberg). 

Gen&vrier, Joseph: Syphilis et tuberculose chez Penfant. (Syphilis und Tuber- 
kulose beim Kinde.) Bull. med. Jg. 37, Nr. 15, S. 393—395. 1923. 

Die Häufigkeit der hereditären Lues wird in Frankreich zur Zeit sehr hoch ein- 
geschätzt (20—50%). Nur Nob &ecourt und Bonnet geben für Pariser Verhältnisse 
nur 4%, an. Trotz der geringen Widerstandsfähigkeit der Luetiker und trotz des 
anergischen Stadiums kurz vor und während des luetischen Exanthems läßt sich 
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statistisch nicht nachweisen, daß Luetiker häufiger als andere Kinder an Tuberkulose 
erkranken. Auch gibt es keine besonderen Verlaufsformen der Tuberkulose bei Lues- 
kranken und auch keine Mischformen beider Krankheiten. Adam (Heidelberg). 

Medowikoft, P. S.: Über den Einfluß der Ernährung auf den Verlauf der Tuberkulose 
der Kinder. (Bericht auf der Tuberkulosekonferenz in Petrograd im Februar 1922.) 
Tuberkules Nr. 8, 8. 37—41. 1923. (Russisch.) 

Vgl. dies. Zentribl. 17, 642. 

Kleinsehmidt, Hans: Die Verhütung der Tuberkuloseinfektion im Kindesalter. 
Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 24, S. 29—46. 1923. 

Bedeutungsvoller als die Inhalation trockener in Staubform eingeatmeter Bacillen 
ist die Übertragung der Tuberkulose durch die Hustentröpfchen. Es ist deshalb auf 
die Verhütung der Tröpfcheninfektion größerer Wert als bisher zu legen. Nach Mög- 
lichkeit ist schon die Erstinfektion zu vermeiden. Dabei ist das Alter der Kinder zu 
berücksichtigen, junge Kinder sind durch die Tuberkuloseinfektion weit mehr ge- 
fährdet als ältere. Im wesentlichen wird man sich darauf beschränken können, die 
Erstinfektion dem Kinde in den ersten Lebensjahren, in der Zeit vor dem Schulbesuch, 
fern zu halten. Nach statistischen Angaben werden in den ersten 7 Lebensjahren ein 
Drittel, zuweilen sogar die Hälfte aller Kinder infiziert. Bei den Ansteckungs- 
quellen spielt die extrafamiliäre Infektion eine ebenso große Rolle wie die intra- 
familiäre. Diese Tatsache erfordert in Zukunft eine energischere Bekämpfung der 
extrafamiliären Infektion, die leichter zu verhüten ist als die intrafamiliäre. Auf- 
klärung über das Wesen der Tuberkulose ist dazu in erster Linie erforderlich, der 
gewöhnliche Übertragungsweg der Tuberkulose muß allgemein bekannt sein. Klein- 
schmidt schließt sich dem Vorschlag Bräunings an, die Volksaufklärung in der 
Schule zu beginnen, und zwar, solange die Lehrer noch nicht an einem entsprechenden 
Unterricht teilgenommen haben, den Tuberkuloseunterricht jährlich in einer ‚„Tuber- 
kulosewoche“ zusammenzufassen, damit auch die Eltern möglichst interessiert werden. 
Wesentlich für die Verhütung der Kindheitainfektion ist auch die Aufklärung der 
Kranken, die einer dem jeweiligen Krankheitezustand angepaßten Belehrung be- 
dürfen. Von weiteren Maßnahmen zur Verhütung der Tuberkuloseinfektion im Kindes- 
alter kommt in Betracht:die Unterbringung offen Tuberkulöser in Tuberkulosekranken- 
häusern. „Die Entwicklung geht zur ambulanten Behandlung einerseits und zum 
allgemeinen Tuberkulosekrankenhaus auf der anderen Seite, wie wir es in zahlreichen 
anderen Staaten ausschließlich haben und diese Entwicklung verdient alle Förderung.“ 
Erfassung der ansteckenden Kranken ist Aufgabe der Lungenfürsorgestellen, die aber 
nur mit Unterstützung der praktischen Ärzte gedeihlich arbeiten können. Von gesetz- 
hchen Zwangsmaßnahmen ist ein Erfolg nicht zu erwarten, auch die Schutzimpfung 
erweist sich bisher als ungeeignetes Mittel in der Bekämpfung der Menschentuber- 
kulose. Klare (Scheidegg). 

Lereboullet, M. P.: La contagion de la tubereulose chez Penfant. (Die Über- 
tragung der Tuberkulose beim Kinde.) Progr. méd. Jg. 51, Nr. 12, 8. 136—138. 1923. 

Zusammenstellung einschlägiger Fälle aus der Literatur, welche die verschiedenen 
Arten der Infektion demonstrieren. Adam (Heidelberg). 

Debré, Robert: Prophylaxie de la tuberculose du nouveau-né. (Tuberkuloseprophy- 
laxe des Neugeborenen.) Gynécol. et obstétr. Bd. 7, Nr. 3, 8. 199—204. 1923. 

Mitteilung von 5 Fällen aus Pariser Entbindungsanstalten, in denen Säuglinge 
durch ca. 2—6wöchigen Kontakt mit der tuberkulösen Mutter kurz nach der Geburt 
infiziert wurden. Vorschlag der Anstellung beratender Spezialisten zur rechtzeitigen 
Feststellung übertragbarer Tuberkulose der Mütter. Adam (Heidelberg). 

Geißler: Das Sehicksal offen tuberkulöser Kinder. (Tuberkul.-Fürsorgestelle, 
Mannheim.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 55, H. 2, S. 155—156. 1923. 

Von 100 offenen Lungentuberkulosen im Kindesalter (Mannheimer Fürsorgestelle) 
sind nach einer 10jährigen Beobachtung 72 gestorben, weitere 9 zeigen eine infauste 
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Prognose. Diese Zahlen bestätigen die von Simon, Hahn und dem Ref. veröffent- 
lichten Beobachtungen über den im allgemeinen ungünstigen Verlauf der kindlichen 
Lungentuberkulose. Klare (Scheidegg). 


Tiertuberkulose:: 


Preußen. Verfügung des Ministers für Landwirtschaft usw., betr. Bekämpfung 
der Tuberkulose der Rinder. Vom 8. II. 1928. (Auszug. Ministerialbl. f. Landw. usw. 
8. 150.) Veröff. d. Reichsgesundheitsamtes Jg. 47, Nr. 16, 8. 263—264. 1923. 


Rinder, denen bei Untersuchung eines Bestandes Proben zur bakteriologischen 
Untersuchung auf Tuberkulose entnommen sind, gelten als verdächtig. Der Landrat 
hat auf Grund der Anzeige die bedingungsweise Tötung anzuordnen. Der Kreistierarzt 
veranlaßt die Tötung, falls er sie auf Grund klinischer Untersuchung für erforderlich 
hält und der bakteriologische Befund positiv war. Von bacillenfrei gefundenen Tieren 
werden weiter Proben entnommen, falls der Verdacht aufrechterhalten wird. Die 
Tötung hat spätestens 5 Tage nach der sofort vorzunehmenden Abschätzung zu er- 
folgen, Aufschub darf nur in Ausnahmefällen vom Regierungspräsidenten bewilligt 
werden. Richter (Breslau)., 


Magnusson, Hilding: Wie muß in einer Gegend, in welcher die Tuberkulose stark 
verbreitet ist, der Kampf gegen diese Krankheit organisiert werden? Dtsch. tierärztl. 
Wochenschr. Jg. 31, Nr. 21, S. 247—250. 1923. 


Der Verf. berichtet über die Erfahrungen und Ergebnisse, die in der Statthalter- 
schaft Malmöhus (Schweden) mit einer 11jährigen Durchführung des Ostertagschen 
Rindertuberkulosebekämpfungsverfahrens gemacht sind. Insbesondere beschäftigt er 
sich mit der Lungentuberkulose, die er in Übereinstimmung mit der Auffassung von 
Winkel, welcher in Holland mit etwa 98% Lokalisation aller offenen Tuberkulosen 
in den Lungen rechnet, zu gleichem Prozentsatz für Schweden annimmt. Bei den all- 
jährlich auszuführenden klinischen Untersuchungen ist zur Feststellung der Diagnose das 
Hauptgewicht nicht einseitig auf die rein objektiven Krankheitserscheinungen zu legen, 
sondern auch auf die Auskünfte, die vom Besitzer und dem Pflegepersonal zu erheben 
sind. Für die Tuberkulose bedeutungsvoll ist die Abmagerungader Tiere auf der Weide, 
sowie ein schnelles Zurückgehen des Ernährungszustandes nach dem Abkalben. Zeigt 
sich freiwilliger Husten, so ist diesem Umstande besondere Beachtung zu schenken. 
Die Inspektion der einzelnen Tiere liefert ebenfalls wichtige Anhaltspunkte. Der all- 
gemeine Nährzustand, das Aussehen des Auges und des Blickes, die Größe der palpier- 
baren Lymphdrüsen, die Veränderungen im Euter, Ausfluß aus den Geschlechtswegen, 
die Beschaffenheit des Haarkleides und der Haut sind zu berücksichtigen. Bei den 
Lungenuntersuchungen ist von der Perkussionsmethode Abstand genommen, dagegen 
der Hauptwert auf eine Auscultation, die stets nach forcierter Atmung vorzunehmen 
ist, und auf die Entnahme von Lungenschleimproben mit nachfolgender bakteriologi- 
scher Untersuchung gelegt worden. Um intensive Atmung zu erreichen, ist die sog. 
Röbertsche Lungenprobe vorzunehmen, die darin besteht, daß man dem Tiere Maul- 
und Nasenöffnung mittels eines festgedrehten, weißgegerbten Kalbsleders bis zur Atem- 
not luftdicht schließt und dann den Kopf vollkommen frei läßt. Bei verdächtigen 
Tieren tritt hiernach regelmäßig Husten auf. Während bei der gewöhnlichen Atmung 
kein Exspirium wahrzunehmen ist, wird es bei der forcierten Atmung deutlich hörbar. 
Ist ein Teil der Lunge verdichtet, so wird das Exspirium immer deutlicher und ist 
oft stärker wahrnehmbar als das Inspirium selbst. Verdächtig für die Tuberkulose 
ist auch die hohe Atemfrequenz und die oberflächliche Atmung. Von größter Wichtig- 
keit sind weiterhin Nebengeräusche, die durch die Bewegung des Exsudates im Bron- 
chialbaum bzw. durch die Reibung der Pleurablätter bedingt werden. Werden Husten 
und Nebengeräusche ermittelt, ohne daß gleichzeitig Herzerscheinungen sich bomerkpar 
machen, so ist Tuberkulose mit größter Wahrscheinlichkeit anzunehmen. 
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Zur Lungenschleimentnahme wurde in den Jahren 1910—1912 das Ostertagsche Ver- 
fahren angewandt, bei dem die Schleimproben nach Einführung eines Maulkeiles mit der Hand 
aus dem Schlundkopf entnommen wurden. Seit dem Jahre 1913 wurde dann der Rautmann- 
sche Lungenschleimfänger verwendet, der sofort bessere Ergebnisse lieferte, da bereits im 
erstgenannten Jahre 68%, positive Ergebnisse erzielt wurden. Die vorgenannte Methode ist 
seit dem Jahre 1920 durch die Poelsche ergänzt, und zu der Sputumentnahme der von Soharr 
und O — konstruierte Apparat benutzt worden, weil in nicht seltenen Fällen die verdäch- 
tigen Tiere nicht zum Husten zu veranlassen sind und daher kein auffangbares Bronchial- 
sekret lieferten. Insbesondere interessant sind die statistischen Angaben des Verf., die die 
klinischen Verdachtsmomente in ein Verhältnis zu dem positiven Tuberkelbacillennachweis 
bringen. So konnten bei 1712 Tieren lediglich Husten, andere Krankheitserscheinungen aber 
nicht nachgewiesen werden. Trotzdem sind 1019 = 61%, offene Lungentuberkulosen ermittelt. 
Bei 1612 Tieren wurden Husten sowohl als pathologische Atem- oder Nebengeräusche fest- 
gestellt und in diesem Fall 1287 = 79%, offene Tuberkulosen nach dem Ergebnis der bakterio- 
logischen Untersuchung ausfindig gemacht. Schließlich sind 346 Fälle notiert worden, in denen 
nur krankhafte Atmungs- und Nebengeräusche ohne Husten als ständiges Symptom vorhanden 
waren. Bei 172 Tieren = 50%, wurde in diesem Fall ein positives bakteriologisches Unter- 
suchungsergebnis festgestellt. Die Untersuchungen erstrecken sich auf die Jahre 1910—1920, 
in denen in stetiger Zunahme 3963—7485 Tiere in 80—248 Beständen geprüft wurden, so daß 
insgesamt 72 748 Tiere der Untersuchung unterzogen sind. Wegen Lungentuberkulose sind 
ausgemerzt 3217 Tiere oder durchschnittlich 4,4%, jährlich, wegen Eutertuberkulose 174 Tiere 
= 0,24%, im Jahre. In sämtlichen Fällen von offenen Tuberkulosen konnten 5,1%, Euter- 
tuberkulose errechnet werden. 

Der Verf. äußert sich dann weiterhin zu der Frage, ob die Tuberkulose in den 
angeschlossenen Beständen in größerem Maße zurückgedrängt worden ist, und kommt 
zu dem Ergebnis, daß, von Schwankungen abgesehen, eine Abnahme von 11,9 auf 
3,9%, stattgefunden hat. Es ist aber unmöglich, allein mittels der klinischen Unter- 
suchung die Tuberkulose auszurotten. Dagegen macht er darauf aufmerksam, daß 
das Bangsche Verfahren, das die Tilgung der Seuche auf Grund der positiven, auf 
Tuberkulin reagierenden 'Rinder ermöglicht, sich praktisch nur in solchen Beständen 
verwirklichen ließe, wo die Kostenfrage keine Rolle spielt. Der Verf. kommt daher 
zu dem Schluß, daß das Ostertagsche System einen hohen Grad von Vollkommen- 
heit erreicht und unschätzbare Dienste leistet, um zur rechten Zeit die ansteckungs- 
gefährlichen Tiere ausfindig zu machen, und daß es in solchen Gegenden, in denen die 
Tuberkulose stark verbreitet ist, als Bahnbrecher für das Bangsche Verfahren be- 
trachtet werden muß. Seiner Ansicht nach ist der Fortschritt mit der Bangschen 
Methode in einem Teil von Schonen, nämlich der Statthalterschaft von Malmöhus, 
der Tuberkulosebekämpfung nach den Ostertagschen Grundsätzen zu verdanken. 

H. Rautmann (Halle a. Bi 


Seiter, H., und Knauer: Vorversuche für ein Rindertuberkulose-Sehutzimpfungs- 
verfahren. (Hyg. Inst. d. Univ. u. bakteriol. Inst., ostpreuß. Landwirtschaftskammer, 
Königsberg i. Pr.) Zeitschr. f. Infektionskrankh., parasitäre Krankh. u. Hyg. d. Haus- 
tiere Bd. 24, H. 4, 8. 291—315. 1923. 

Während bei den bisherigen Tuberkulose-Schutzimpfungsverfahren der Rinder 
nach v. Behring, R. Koch, Schütz, Neufeld, Mießner, Klimmer, Heymanns, 
Calmette und Friedmann die injizierten Tuberkelbacillen nicht als Infektions- 
erreger anzusehen waren, da sie sich im Körper des Impflings nicht mehr vermehrten 
und dadurch eine Krankheit hervorriefen, sondern eine Immunisierung durch die 
bei ihrem Tode abgegebenen Stoffe herbeiführen sollten, benutzte Selter zunächst 
zu seinen Immunisierungsversuchen einen Impfstoff (Vitaltuberkulin), der eine Ver- 
bindung von lebend aufgeschlossenem Tuberkelbacillenprotoplasma mit einer geringen 
Zahl abgeschwächter, aber doch noch leicht virulenter humaner Tuberkelbacillen 
darstellt. Die Abschwächung der Virulenz wurde durch die Verimpfung der Erreger 
auf Bouillon nach 7 wöchigem Aufenthalt im Brutschrank von Generation zu 
Generation erreicht. Die von den Bouillonkulturen abgenommenen Bacillenrasen 
werden dann im Achatmörser so lange verrieben, bis der größte Teil der Bacillen zer- 
trümmert ist und nur noch wenige erhaltene Bacillen zurückbleiben. Die mit diesem 
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Impfstoff vorbehandelten und kaum sichtbare Krankheitserseheinungen zeigenden 
Meerschweinchen erwiesen sich 20—30 Tage nach der Impfung gegen tödliche Re- 
infektionen völlig immun. Bei der Herstellung eines ähnlichen Impfstoffes für Rinder 
wurden als Grundlage aller Immunisierungsversuche folgende Grundsätze berück- 
sichtigt: 1. Eine Immunität entsteht nur durch eine Infektion mit artgleichen Tuberkel- 
bacillen. 2. Die bei der ersten Infektion in den Körper gelangten Tuberkelbacillen 
bleiben wahrscheinlich bis zum Tode des Individuums lebend im Körper. 3. Nur 
solange lebende Tuberkelbacillen im Körper vorhanden sind, kann eine Immunität 
bestehen. Analog dem humanen wurde das bovine Vitaltuberkulin in der Weise ge- 
wonnen, daß die auf Nährlösung nach Lockemann übertragene bovine Kultur nach 
7wöchigem Aufenthalt bei 37° auf neue Nährlösung überimpft und der von der 
dritten Generation abgenommene Rasen im Achatmörser verrieben wurde. 1 mg 
Bacillenmasse enthält dann etwa 1 Million Tuberkelbacillen, während in dem gleichen 
Quantum frischer Kultur mindestens 1000 Millionen Bacillen vorhanden sind, also 
etwa 99,9%, der Bacillen durch Verreiben aufgeschlossen werden. Diesen Impfstoff 
prüften Selter und Knauer an Meerschweinchen in der Weise, daß ersterer Je, 
1/00 */ıooo mg intraperitoneal, letzterer die gleiche Menge subcutan injizierten und 
5 Wochen später mit je 500 000 virulenten bovinen Bacillen von 4 Wochenkulturen 
reinfizierten. Es wurden insgesamt folgende 3 Versuchsreihen aufgestellt: 1. Vor- 
behandelte Tiere, mit denen weiter nichts geschah; 2. vorbehandelte Tiere, welche 
5 Wochen später mit virulenten Bacillen reinfiziert wurden; 3. nichtvorbehandelte, 
zur Zeit der Reinfektion mit derselben Dosis infizierte Tiere. Die von beiden Forschern 
getrennt voneinander durchgeführten Impfversuche mit dem bovinen Vitaltuberkulin 
beweisen, wenn auch die von K. angestellten Prüfungen darunter zu leiden hatten, 
daß ein Teil der vorbehandelten und sämtliche Kontrolltiere zur Reinfektion durch 
eine größere Paratyphusepidemie vorzeitig eingingen und im allgemeinen das Ergebnis 
der von K. angestellten Schutzimpfungen nicht so günstig ausfiel wie diejenigen S.s, 
daß es gelingt, Meerschweinchen so zu infizieren, daß sie durch die Impfung selbst 
kaum sichtbar erkranken, daß sie aber dadurch immun gegen tödliche Reinfektionen 
werden. Diese Versuche sind demnach geeignet, die Grundlage für Immunisierungs- 
versuche an Rindern zu bilden. Wie bei jungen Meerschweinchen, so müßte es auch 
bei Kälbern möglich sein, sie durch Infektion mit einer entsprechenden Dosis des 
bovinen Vitaltuberkulins zu immunisieren, ohne daß bei ihnen durch die Impfung 
erhebliche Krankheitserscheinungen hervorgerufen würden. Das Ziel einer Rinder- 
tuberkulose - Schutzimpfung muß deshalb die Erzeugung einer latenten 
Tuberkuloseinfektion sein. Über den Verlauf und Erfolg der Anfang April 1923 
ausgeführten Impfung von 10 Kälbern mit 20 mg und von 10 Kälbern mit 1 mg eines 
bovinen Vitaltuberkulins soll nach Abschluß der Ergebnisse berichtet werden. 
H. Rautmann (Halle). 

Raschke, Otto: Beiträge zur Tuberkulose des Pferdes. Berliner tierärztl. Wochen- 
schr. Jg. 39, Nr. 26, S. 293—294. 1923. 

Im Dezember 1922 wurden auf dem Schlachthof in Magdeburg 2 Pferde geschlachtet, 
deren Tötung wegen Verdachtes auf infektiößse Anämie vom Landeshauptmann der Provinz 
Sachsen angeordnet war. Die Blutuntersuchung beider Tiere hatte die hohe Wahrscheinlich- 
keit des Vorhandenseins dieser Krankheit ergeben. Bei beiden Pferden, es handelt sich in 
einem Fall um einen 11 jährigen braunen Wallach, in dem anderen um einen 3jährigen Fuchs- 
wallach, wurde als Krankheitsursache Tuberkulose mit so erheblicher Veränderung der Organe 
und Knochen ermittelt, wie sie bei Pferden sehr selten zur Beobachtung kommt. Bei dem 
erstgenannten Tier, das nach Angabe des Besitzers nach Auftreten von Kolikerscheinungen 
zu Ostern 1922 Appctitmangel und Mattigkeit, nicht aber Husten und Dämpfigkeit gezeigt 
hatte, konnten tuberkulöse Veränderungen in den peribronchialen und Halslymphknoten, 
im Lungenparenchym, auf dem Lungen- und Rippenfell, in den Leberlymphknoten und dem. 
Lebergewebe, in den Milzlymphknoten und der Milz sowie in den Nierenlympbknoten nach- 
gewiesen werden. Ebenso waren der 3., 5. und 6. Halswirbel, der Dornfortsatz des 1. Lenden- 
wirbels und die 7. Rippe rechts tuberkulös erkrankt. Dagegen zeigten die Fleischlyımphknoten 
keine Abweichung. i dem 2. Tier, das im 1. Lebensjahr längere Zeit mit Jungrindern im 
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Jungviehlaufstall zusammen gewesen war, wurden Krankheitserschein im Anschluß an 
die Druse im Mai 1922 bemerkt. Bei der Sektion erwiesen sich die submaxillaren Lymphknoten, 
die peribronchialen und Halslymphknoten, besonders schwer die Lungen, tuberkulös verändert. 
Mehr als die Hälfte des Lungengewebes zeigte sich durch tuberkulöse Geschwülste zerstört. 
Tuberkulös erkrankt erwiesen sich auch die Pleura pulmonalis, das Epikard, die Leber, die 
Milz und die Nieren mit ihren regionären Lymphdrüsen und der auf dem Zwerchfell liegende 
Teil des Bauchfells. Von den Knochen war der 4. und 7. Halswirbel, der Dornfortsatz des 
17. Rückenwirbels und der rechte Femur nahe seinem proximalen Ende ergriffen. Fleisch- 
Iymphdrüsen normal. In beiden Fällen wurden in den pathologischen Prozessen Tuberkel- 
barili en nachgewiesen, dagegen fehlten die ftir die ansteckende Blutarmut charakteristischen 
eränderungen, Bautmann (Halle a. 8.). 

- Cernaianu, C.: Tubereulisation du chat par ingestion de erachats ä bacille du 
type humain. (Tuberkuloseinfektion der Katze durch Verfüttern von bacillenhaltigem 
Sputum [Typus humanus] ) (Zaborat. de bacteriol. veterin., Chisinäu.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 16, S. 1233—1243. 1923. 

Entgegen den Angaben von Chaussée lassen sich Katzen per os infizieren, 
wenn man 1 Monat lang täglich 2 mal 4—5 cem bacillenreiches Sputum in sterilisierter 
Milch verfüttert. Die Tiere erkranken dabei nicht an Visceraltuberkulose, sondern an 
Bronchialdrüsen- und Lungentuberkulose. Adam (Heidelberg). 


Verge, J.: R&action de fixation et injeetiom de tubereuline chez le ehien. (Komple- 
mentbindung und Tuberkulinreaktion beim Hunde.) (LZaborat., Pr. Panısset, Eosle: 
veler., Alfort.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 8, S. 562 bis 
563. 1923. 

Subcutane Tuberkulinreaktion erzeugt beim gesunden Hunde keine durch Kom- 
plementbindung nachweisbaren Antikörper. Beim tuberkulösen Hunde steigt der 
Antikörpertiter an, besonders am 10.—15. Tage nach der Injektion. Bei schwerkranken 
Tieren nimmt die Reaktion an Stärke ab. Adam (Heidelberg). 


Grenzgeblete: 

Storm van Leeuwen, W., und D. R. Nijk: Über die Natur der Krystalle im Asthma- 
sputum. (Pharmako-therapeut. Inst., Reichsuniv. Leiden.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
Nr. 27, S. 1268—1269. 1923. 

Unter Schilderung ihrer Methodik weisen die Verff. nach, daß sich im Asthma- 
sputum 2 Arten von Krystallen finden: 1. Die Charcotschen Krystalle, die aus sekun- 
därem Calciumphosphat bestehen; 2. rhomboedrische Krystalle, teilweise aus Calcium- 
phosphat, teilweise aus Calciumcarbonat bestehend. Weihrauch (Berka). 


Arjeff, M.: Über die Tuberkulinbehandlung des Bronehialasthmas. (Fakultätsklin. 
f. inn. Krankh., med. Inst., Petersburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 24, 
3.791. 1923. i 

Aus der mehrmonatigen Beobachtung von 20 Fällen, die genau nach der Methode 
von Storm van Leuwen und Varekamp behandelt wurden (vgl. dies. Zentribl. 
19, 109 u. 259), gewinnt Verf. den Eindruck, daß durch die Tuberkulinbehandlung 
des Asthmas kein dauerndes Resultat zu erzielen ist. Nur anfänglich kommt es bei 
manchen Kranken zu einer vorübergehenden Besserung. Durch diese Mißerfolge wird 
aber in keiner Weise die Auffassung von bronchialem Asthma als Erscheinung anaphy- 
laktischen Charakters widerlegt, da es durchaus möglich ist, daß das Eiweiß des 
Tuberkelbacillus nicht zu den typischen Sensibilisinen gehört. Pyrkosch. 


Moos, Erwin: Kausale Psychotherapie beim Asthma bronchiale. (Med. Kln., 
Univ. Gießen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 25, S. 805—808. 1923. 

Auf Grund der Erkenntnis, daß beim Asthma bronchiale die psychogene Ent- 
stehung eine große Rolle spielt, wird eine Psychotherapie (psychoanalytisch-synthetische 
Methode) gefordert und an 7 eigenen Fällen der Erfolg gezeigt. Die Psychogenese 
des einzelnen Anfalls wie der Krankheit als Ganzes ist wechselnd; in 2 Fällen war das 
Sexualproblem als Faktor nachzuweisen. Viel ausschlaggebender als der Streit über 
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die Art der Psychotherapie erscheint die Betonung derselben überhaupt als eine Not- 
wendigkeit, ohne die man grundsätzlich nicht zum Ziele kommt. Es gehört vor allem — 
natürlich bei genügend vorgebildeten Ärzten — viel Zeit zur Durchführung der Be- 
handlung; es muß fast immer die komplizierte und schwierige, stets wochen-, oft monate- 
lang dauernde Arbeit des Arztes einsetzen und in täglichem Studium der Kranken 
eine gründliche anamnestische Klärung in psychischer Hinsicht erfolgen, indem nach 
Möglichkeit alle Momente aufgesucht werden, die einmal zur Auslösung eines Anfalls 
eine Rolle spielten. Für die meisten Kranken wird man 40—50 St. persönliche Arbeit 
aufbringen müssen. Bei allen Fällen bewährte sich die Entwöhnung von Medikamenten 
und die Übung in langsam vermehrten körperlichen Anstrengungen. Werner Bab. 


Roth, Nicolaus: Die Bedeutung der Eiweißanaphylaxie in der Pathogenese 
und Therapie der Asthma bronchiale und verwandten Krankheitsformen. Orvos- 
kepzes Jg. 18, H.1, 8. 41—48. 1923. (Ungarisch.) = 

Roth stellte intracutane Proben mit verschiedenen Eiweißarten an (1. Gruppe: 
Milch; 2. Gruppe: Eiweiß und Dotter vermengt; 3. Gruppe: Fleischeiweiße; 4. Gruppe: 
Pflanzeneiweiße). Die Stoffe wurden zerkleinert, in vacuo getrocknet und dann pul- 
verisiert. (Bald wird das häusliche Zubereiten durch die „Chinoin“-Gesellschaft 
[Ujpest] überflüssig gemacht, da dieselbe „diagnostische Eiweißpräparate“ in 
den Handel bringen wird.) Von diesem Pulver kamen einige Ösen Substanz auf ein 
steriles Uhrgläschen und auf eine jede Öse der Eiweißgattung 0,4 ccm physiologische 
Kochsalzlösung. Nach gründlichem Vermengen war die Lösung fertig, aus welcher 
0,4 ccm auf der Streckseite des Oberarmes intracutan eingespritzt wurden. Die erste 
Untersuchung bestand in 5 Injektionen in die Haut: je 1 Einspritzung aus den vier 
Eiweißemulsionen und eine 5. mit physiologischer Kochsalzlösung. Die Entfernung 
der einzelnen Stiche betrug mindestens 5—6 cm. Bei positiver Reaktion zeigte sich oft 
schon nach 2—3 Stunden, manchmal erst nach 24 Stunden ein hellrotes, circumscriptes 
Erythem, mit erhabenem Niveau, umringt von einem blaßanämischen Hofe. Gab eine 
Eiweißgruppe positive Reaktion, so konnte mit derselben Methodik die betreffende 
Eiweißart isoliert werden, welche die eigentliche Ursache der positiven Reaktion war. 
Gesunde gaben negative Reaktion. Von 52 Asthmakranken reagierten 1/, positiv. 
Bei 6 Individuen der letzteren Gruppe blieben die Asthmaanfälle aus, nachdem die 
betreffenden Eiweißarten, gegenüber welchen sie sich empfindlich zeigten, aus der 
Diät ausgeschlossen wurden. Kuthy (Budapest). 


Fontaine, Bryce W.: Pulmonary fibrosis. Report of ease. (Ein Fall von Lungen- 
fibrose.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 16, S. 1129—1132. 1923. 

Durch Röntgenbilder erläuterte Beschreibung eines merkwürdigen Falles von 
Lungenfibrose. Er betraf eine Frau in den Fünfziger, aus gesunder Abstammung, 
die seit etwa 15 Jahren ab und zu Blutauswurf hatte, sich aber sonst recht wohl fühlte 
und in gutem Ernährungszustand war. Mai 1918 bekam sie heftige Beitenschmerzen 
rechts unten mit Fieber, so daß man an Pleuritis denken mußte. Die Probepunktion 
war aber völlig negativ, Husten und Auswurf fehlten ganz, das Allgemeinbefinden 
war kaum gestört. Das Röntgenbild zeigte eine ausgesprochene Verdichtung an der 
Basis der rechten Lunge. Hernach stellte sich das Blutspeien ab und zu wieder ein, 
aber das Allgemeinbefinden und der Ernährungsstand blieben gut; zwischen den 
Blutungen kein Husten und kein Auswurf. Als der Arzt sie 1922, nach 4!/, Jahren 
wiedersah, fand sich die ganze rechte Lunge von oben bis unten völlig gedämpft und 
das Röntgenbild zeigte eine entsprechende Verschattung. Keine Flüssigkeit in der 
Pleura (wiederholte Punktionen), kein Anhalt für einen Tumor (gute Ernährung, 
gutes Befinden). Kein Fieber, kein Husten noch Auswurf, auch keine wesentliche 
Dyspnöe. Tuberkulinproben völlig negativ, ebenso Wassermann. Es blieb nur die 
Diagnose einer Lungenfibrose übrig, aber deren Art und Ursache ist völlig unklar. 
Röntgentiefenbestrahlung war ohne jede Wirkung. Meissen (Essen). 
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Ardin-Delteil, Derrieu et Lévi-Valensi: Splénopmeumonie et pleurésie enkystée. 
(Massive Pneumonie und abgekapselte Pleuritis.) Paris méd. Jg. 18, Nr. 13, 8. 287 
bis 289. 1923. 

Eine Interlobärpleuritis verdeckt sich öfters unter dem Bild einer massiven 
Pneumonie. Es gibt aber auch Fälle, in welchen die massive Pneumonie gemeinsam 
mit einer interlobären Pleuritis vorhanden ist. Zur Beurteilung dieser differential- 
diagnostisch oft sehr schwierigen Frage tragen die Verff. Beobachtungen an 2 Fällen 
bei. Im ersten Fall täuscht ein interlobäres Empyem eine Splenopneumonie vor. 
Hier ließ auch das Röntgenverfahren diagnostisch im Stich, das Bild entsprach dem 
gewohnten der ausgedehnten Pleuritis exsudativa. Daraus geht hervor, daß es inter- 
lobäre Exsudate gibt, bei denen eben der klassische Schatten nicht entsteht. Der 
zweite Fall ist dadurch bemerkenswert, daß sich ein im oberen Lungendrittel ab- 
gekapseltes Empyem in den Bronchus entleerte. Röntgenologisch war in diesem Fall 
das. Bild des partiellen Pyopneumothorax vorhanden. Deist (Stuttgart). 


Valzelli, D.: Di un caso di broneolitiasi. (Über einen Fell von Broncholithiasis.) 
(Chin., Milano.) Boll. d. clin. Jg. 40, Nr. 2, 8. 50—55. 1928. 

. Ausführliche Krankengeschichte eines 38jährigen Mannes, der an Husten, schleimig- 
eitrigem Auswurf, allgemeinen Symptomen von Decrepanz erkrankte und -— trotz dauernd 
negativen Bacillenbefunds — zunächst als Lungentuberkulose angesehen und behandelt wurde. 
Nach einem heftigen Hustenanfall warf Patient August 1916 zunächst 2reiskorngroße Broncho- 
fithen aus. Husten, Fieber gingen darauf zurück, das Allgemeinbefinden hob sich. Perioden 
von Wohlbefinden und schlechtem Allgemeinzustand wechselten ab. April 1921 notiert Autor 
leichte Tympenie im Scapulovertebralraum links, wenig Rhronchi. August 1921 
Patient über erneute starke Hustenanfälle, verbunden mit Schmerzen in den Schulter- 
blättern. Am 12. VIII. 1921 hustet er wiederum 2 Broncholithen aus, worauf sich Husten, 
Allgemeinbefinden ständig besserte. Der Lungenbefund blieb derselbe — das Wohlbefinden 
hält jetzt (1823) noch an. Die Steine bestehen chemisch aus phosphor- und kohlensaurem 
Kalk, daneben wenig Magnesia. Röntgenologisch konnte Verf. den Fall nicht untersuchen, 
glaubt auch, daß die Broncholithen in diesem Fall zu klein gewesen wären, um deutlich er- 

nnt zu werden. Mit Sicherheit ist die Diagnose — Broncholithiasis — nur aus den aus- 

husteten Konkrementen zu stellen. Dem Aushusten geht die „Lungenkolik‘‘ (Husten mit 

hmerzen, Blut, Fieber, Bronchopneumonien) — ein Analogon der Gallensteinkolik — voraus. 
wr A. Schoenlank (Zürich)., 

Rist, E. et J. Rolland: Un cas de sidérose pulmonaire avee élimination prolongée 
du fer dans l’expeetoration. (Ein Fall von Siderosis der Lunge mit verlangsamter Eisen- 
ausscheidung im Auswurf.) Bull. et m&m. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 89, 
Nr. 19, S. 828—832. 1923. 

Vorstellung eines 45jährigen Mannes, der bis 1918 als Monteur tätig war und 1913 die 
ersten Erscheinungen einer Lungenerkrankung zeigte. Er wurde zunächst wegen angeblicher 
Tuberkulose behandelt und erhält später eine Rente von 50%, wegen Lungenemphysem und 
Bronchitis mittleren Grades. Jetzt zeigte er starke Abmagerung, weisen starken Husten. 
Die Anfälle folgten sich in kurzen Zwischenräumen unter Gesichtskongestion, praller Füllung 
der Halsvenen, Schweißausbruch und starker Dyspnoe, endlich beendigte ein chkumigsr Aus- 
wurf den Anfall. Auskultatorisch fand sich in den unteren Partien abgeschwächtes Atmen, 
pfeiffendes Rasseln. Im Röntgenbild zeigte sich eine Verbreiterung des Hilus beiderseits, 
sowie breite Flecken längs des rechten unteren Bronchus, endlich Beschattung des hinteren 
Mediastinums bis zur Bifurkation. Im Auswurf wurde Eisen noch 5 Jahre nach Aufhören der 
Beschäftigung nachgewiesen. hrocyten 5 260 000. Hämoglobin 75%. Weiße Blutkörper- 
chen 20 000, davon 65%, polynucleäre, 12%, kleine mononucleäre, 3%, große mononucleäre, 4%, 
Lymphocyten, 1% basophile und 15% eosinophile Leukocyten. Röntgenologisch zeigte Pat. 
das Phänomen der inspiratorischen Herzverbreiterung. — Trotz Behandlung fortschreitende 
Verschlechterung. — Da die Siderosis so selten beobachtet wird, muß man eine individuelle 
Disposition annehmen. C. B. Hörnicke (Königsberg). 

Auszug aus dem Bericht über die Sitzung des-Arbeitsausschusses für die Erforsehung 
des Schneeberger Lungenkrebses des sächsischen Landesausschusses zur Erforschung und 
Bekämpfung der Krebskrankheit (Vorsitzender: Präsident des Landesgesundheitsamtes 
Dr. Weber) vom 22. Juli 1922 in der Medizinischen Klinik der Universität Leipzig. 
Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 20, H. 3, S. 205—208. 1923. 

Ein Teil der Erkrankungsfälle der sog. Schneeberger „Bergkrankheit‘ ist auf 
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Pneumonokoniose zurückzuführen, ein anderer ist durch Tumorbildung in der Lunge 
bedingt; allerdings ist vorläufig noch nicht mit Sicherheit zu entscheiden, ob es sich 
im letzten Falle stets um eine maligne Neubildung handle, wenn auch viele Gründe 
dafür sprechen dürften. Beim Zustandekommen der Bergkrankheit muß der Staub- 
inhalstion eine wesentliche Bedeutung zugestanden werden. Vielleicht bereitet die 
Pneumonokoniose den Boden für die Entwicklung eines Krebses vor. Ob daneben 
andere Faktoren bei der Krebsentstehung konkurrieren, ist heute noch nicht zu ent- 
scheiden. Auffallend ist die relative Seltenheit der gewöhnlichen Tuberkuloseformen, 
die sonst eine so häufige Begleiterscheinung der Pneumonokoniose bilden. Werner Bab. 


Sergent: A propos de In eommunieation de M. Letulle sur la syphilis pulmonaire. 
(Zur Mitteilung Letulles tiber die Lungensyphilis.) Bull. de l’acad. de méd. Bd. 89, 
Nr. 18, S. 477—478. 1923. 

Sergent, Emile, et Henri Durand: Contribution à Pétude de la syphilis pulmonaire. 
(Beitrag zum Studium der Lungensyphilis.) Bull. de l’acad. de méd. Bd. 89, Nr. 18, 
S. 478—484. 1923. l — 

Sergent, Emile, et Paul Cottenet: Syphilis et tubereulose pulmonaire fibreuse. 
(Syphilis und fibröse Lungentuberkulose.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 89, Nr. 18, 
8. 485—490. 1923. 

Kasuistische Mitteilung zweier Fälle mit Sektionsberichten. In beiden Fällen 
fand sich starke pleuro-pulmonale Sklerose und einseitige aklerosierende lobäre Pneu- 
monie, bei dem einen Kranken außerdem ein Gummi des Unterlappens, bei dem anderen 
miliare Gummi mit Vereiterung und Gangrän. Histologisch zeigte sich das inter- 
stitielle, perilobuläre und perialveoläre Gewebe erkrankt, doch fanden sich auch Ver- 
änderungen innerhalb der Alveolen selbst. Die genannten Veränderungen führten 
zusammen zu einer richtigen Lungencirrthose. Die Gefäße nahmen ebenfalls an den 
Veränderungen teil, und auch die Bronchien waren deutlich in Mitleidenschaft ge- 
zogen. Neben Hyperplasien fanden sich auch Stellen mit Gewebszerfall, in welchem 
die Verff. eine Abwehrerscheinung erblicken zu sollen glauben. All diese Erscheinungen 
werden als durch die Syphilis bedingt aufgefaßt. Nur die Natur der rein alveolären 
Prozesse kann noch als strittig bezeichnet werden. Bei älteren Syphilitikern tritt 
häufig eine fibröse Lungentuberkulose auf, die sich durch Röntgenuntersuchung 
deutlich nachweisen, dadurch von andersartigen Vorgängen unterscheiden und Tuberkel- 
bacillen im Auswurf in der Regel nicht vermissen läßt. Verff. wollen nicht behaupten, 
daß jede fibröse Lungentuberkulose durch Syphilis bedingt sei, sie fanden jedoch bei 
ihrem Material auffallend häufig (unter 100 Fällen 71 mal) positiven Wassermann. 

Ä i Scherer (Magdeburg). 

Discussion sur les deux communications pr&c&dentes. (Aussprache über die beiden 
vorangegangenen Mitteilungen.) Bull. de l’acad. de méd. Bd. 89, Nr. 18, S. 490 bis 
492. 1923. | | 

-= Vaillard: Konnte Sergent in seinen Präparaten die Syphiliserreger durch Färbung 
hachweisen? — Sergent: Weder wir noch Letulle konnten in den histologischen Präparaten 
die Syphiliserreger darstellen, aber andererseits vermochten wir weder in den Präparaten noch 
bei Lebzeiten im Auswurf bei den beiden ad exitum gekommenen Fällen auch nur einen ein- 
zigen Tuberkelbacillus aufzufinden. — Letulle: Das ganze Bild ist so charakteristisch, daß 
wir es als Syphilis ansprechen müssen. — Doleris bittet um Mitteilung, ob Versuche mit spe- 
zifischer Behandlung gemacht worden und wie sie ausgegangen sind. — Serge nt ist eben dabei, 
eine Frau mir Lungensyphilis und Tuberkulose spezifisch zu behandeln und wird demnächst 
an Hand der Röntgenogramme über den Erfolg berichten. Er hält die spezifische Behandlung 
in solchen Fällen für ungefährlich. Scherer (Magdeburg). 

Neumann, Wilhelm: Zur Klinik und Therapie nichttuberkulöser, ehronischer, 
infiltrativer Lungenprozesse: Lungensyphilis und Fadenpilzerkrankung der Lunge. 
(Wilhelminen-Spit., Wien.) (35. Kongr. f. inn. Med., Wien, Sitzg. v. 9.—12. IV. 1923.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 14/15, S. 268—269. 1923. | | 

Bei einer 4 jahri kachektischen Frau, die seit 12 Jahren an rechtsseitigem Lungen- 
katarrh behandelt fand sich der typische Befund eines Infiltrationsprozesses des rechten 
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Oberlappens mit allen charakteristischen klinischen Erscheinungen einer Tuberkulose, auch 
röntgenologisch. ‘Tuberkelbacillen nie zu finden! Nach 12 Jahren erstmalige Wassermann: 
untersuchung, die stark positiv ausfiel. Nach energischer antiluetischer Kur und Bäder- 
gebrauch in Bad Hall schnelle Erholung und Gesundung der Frau. Ein 2. Fall, Knabe von 
8 Jahren, der wiederholt an Hämoptöe litt mit stinkend gelbgrünem, großgeballtem Auswurf. 
Es war bereits ein künstlicher rechtsseitiger Pneumothorax angelegt worden. Es fand sich 
rechts eine dichte Infiltration mit Höhlensymptomen und höchste Kachexie. Tbc. und Wasser- 
mann negativ. Probepunktat ließ Streptothrix oder Cladothrix vermuten. Erreger blieb 
unklar. Nach Jodnatrium und Röntgentiefentherapie prompte Besserung mit Reinigung der 
Höhlen. Verf. fordert die Sicherstellung der ätiologischen Diagnose im Falle von Lun 
erkrankungen insbesondere, da sonst zwecklos Zeit vergeudet wird zum Verhängnis des Pat. 
- Nussbaum (Leipzig), ` 

Simon: Aspergillose saprophyte des bronches. An&vrysme aortique. (Saprophy- 
tische Aspergillose der Bronchien, Aortenaneurysma.) Rev. med. de Test Bd. 50, 
Nr. 11, 8. 339—342. 1922. 

61 jähriger Mann leidet an Husten, Auswurf von Eiter, Schmerzen i in der linken Brust- 
seite; die Untersuchung ergibt: Dämpfung unterhalb der. linken Clerkel, diastolisches Ge- 
räusch über Aorta. Im Sputum findet sich Aspergillus funugatus. ` Die Frage, ob die Asper- 
Ener primär oder sekundär mit den Lungenerscheinungen in Verbindung steht, erfährt durch 

e Autopsie Aufklärung: Aortenaneuryama und Kompression der linken Lungenseite, die 
Aspergillose sekundär. K. Glaessner (Wien). °° 

Ramond, Louis, Denoyelle et Lautman: Un eas ”amibiase pulmonaire pure sans 
abe?s du foie guéri par Pemétine, (Ein Fall von reiner Amöbenerkrankung der Lunge 
ohne Leberabsceß, geheilt durch Emetin.) Bull. et mém. de la. soc. med. des höp. 
de Paris Jg. 39, Nr. 15, S. 655—662. 1923. 

Die reine Amöbenerkrankung der Lungen ist sehr selten und stellt immer eine 
nach Jahren auftretende sekundäre Erscheinung einer primären Amöbendysenterie 
dar. Das häufigste Symptom ist die Hämoptoe; der Auswurf-ist meist sehr reichlich, 
300—500g pro Tag, blutig-eitrig, zäh-schleimig, mitunter ziegelrot, mitunter schokolade- 
braun.. Tuberkulose kann durch das Fehlen von Tuberkelbacillen im Sputum aus- 
geschaltet werden. Röntgenologisch kommen Krebs, Echinokokkus oder Amöbencyste 
der'Lunge in Betracht. Die bakteriologische Untersuchung klärt den Fall differential- 
diagnostisch. Die chirurgische Behandlung zeitigt keine solchen Erfolge, wie die 
Behandlung mit Emetininjektionen, mit denen die Verff. ihren Fall geheilt haben. 

Schwermann (Schömberg). 

Sarah, Najib: Observations on Castellan?s bronehomoniliasis, with report of 
a case with pneumonie onset and a peculiar clinical course. (Beobachtungen über 
Castellanis Bronchomoniliasis mit. einem Bericht über einen durch pneumonische 
Attacken und besonderen klinischen Verlauf ‚charakterisierten Fall. ) Journ. of Wop: 
med. a. hyg. Bd. 26, Nr. 1,8. 1-5. 1923. 

Farah, Najib: Castellani’s. broneho-spirochaetosis,-pneumonie- ani àsthmatie varie- 
ties; X-ray examination; treatment with injeetiong of iodine. (Castellanis Bronchial- 
spirochätose; pneumonische und asthmaähnliche Form; Röntgenbild; Behandlung mit 
Jodinjektionen.) (Journ. of trop. med. a. hyg. Bd. 26, Nr. 7, 8. 103—110. 1923. 

Nach einem geschichtlichen und geographischen Überblick bespricht Verf. zunächst 
die Laboratoriumsbeobachtungen, zum Teil auf Grund seiner eigenen Erfahrungen in 
Ägypten. „Die Spirochaeta_ bronchialis Castellani ist. die wirkliche Ursache 
der Erkrankung“; sie findet sich’ im Sputum sowie im Nasen-Rachensekret, nicht im 
Blut, Liquor, Urin oder Stuhl; sie hat polymorphen Charakter und zeigt.nach Castel- 
lani und Chalmers vier Varietäten; wahrscheinlich auch sporenartige, resistente 
Gebilde, die ‚‚eoccoiden Körperchen‘“. Eine ‚sichere Unterscheidung von. Spirochaete 
buccalis; dentalis, Vincenti, ictero-haeinorrhagica wird gefordert, erscheint aber nach 
den darüber gegebenen kurzen Hinweisen. Aa Vat nicht möglich. Kulturist bisher nicht: 
gelungen; Tierimpfung ebenfalls noch nicht. ‘Verlauf: Die Erkrenkung befällt haupt- 
sächlich-Erwachsene, ist charakterisiert dutch Husten:mit oder. chne Hämeptyse.- Die 
aküte Form wird. oft. mit Influenza verwechselt (Fieber usw.); physikalisch meist nega- 
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tiver oder uncharakteristischer Befund. Subakute Form: beginnt meist schleichend, 
kein Fieber, leichter Husten, Auswurf schleimig-eitrig, gelblich oder rötlich, gelegentlich 
mit Blut. Chronische Form: Klagen über Beklemmung auf der Brust, Husten, Auswurf 
von wechselnder Menge und Beschaffenheit, oft Hämoptysen, auch wiederholt auf- 
tretend. Manchmal lange protrahierter Verlauf mit langen Intervallen (1 Fall des 
Verf. ist 8 Jahre lang bisher beobachtet.) Physikalisch findet sich dabei nichts oder 
Zeichen von Bronchitis. — Die Röntgenbefunde sind durchaus uncharakteristisch ; 
manchmal Schatten an der Lungenwurzel oder Verdichtungen ähnlich wie bei Tuber- 
kulose. — Ein Fall des Verf. verlief unter dem Bilde einer Wanderpneumonie mit 
dichter Hepatisation, hohem Fieber, enormen Hämoptysen; das Sputum enthielt 
weder Pneumokokken, noch andere pathogene Keime, nur Spirochäten, die „buch- 
stäblich das mikroskopische Gesichtsfeld bedeckten‘“; Tod am 21. Tage, keine Sektion! 
— 4 Fälle von echtem Asthma bronchiale enthielten im Sputum zahlreiche Spirochäten 
und werden als „Asthmaform‘‘ der Bronchialspirochätose aufgefaßt. — Der Infektions- 
weg ist noch unbekannt, Verf. glaubt nicht an eine hohe Infektiosität, eher an ein Viru- 
lentwerden der Spirochaeta bronchialis, die ähnlich wie der Pneumokokkus sich wohl 
selten in kleinen Mengen im Munde gesunder Personen findet. Wahrscheinlich kommt 
die Erkrankung in der ganzen Welt vor, in den Tropen besonders häufig. — Diffe- 
rentialdiagnostisch kommen in Betracht: Tuberkulose, Grippe, die verschiedenen 
Formen von Bronchitis, Bronchopneumonie, Bronchomykosie, Lungenparasiten, 
Syphilis, Bronchiektasie, Asthma, fötide Bronchitis, Lungengangrän u. a. m. — Pro- 
gnose quoad vitam ist gut. — Für die Behandlung empfiehlt Verf. statt des Salvarsans, 
mit dem er wenig Erfolg hatte, intramuskuläre Einspritzungen von „Lipiodol‘, das 
analog dem Jodipin 54%, Jod in Öl gelöst enthält, anfänglich 3—6 Einspritzungen zu 
2 ccm täglich, dann 12—24 Injektionen jeden 2. oder 3. Tag. Damit erzielte er, prak- 
tisch gesprochen, in allen Fällen Heilung. (Die Sicherheit, mit der Verf. seine Fälle 
als Bronchialspirochätose auffaßt, wird nicht allgemein geteilt werden; Ref.). 
C. Hegler (Hamburg).°° 

Besser, Herman: Aectinomyeosis of the lungs simulating tubereulosis. (Aktino- 
mykose der Lunge, Tuberkulose vortäuschend.) New York med. journ. a. med. record 
Bd. 117, Nr.10, 8. 623. 1923. 

Verf. beschreibt einen Fall von Aktinomykose der Lunge, bei dem die Differential- 
diagnose von tuberkulöser Erkrankung mittels Röntgenstrahlen gelang. Entscheidend 
war die umschriebene Verdichtung der Lunge im rechten Mittellappen, und nament- 
lich die ausgesprochene Absceßbildung und Eiterung an den Rippen. Das klinische 
Bild hätte für Tuberkulose gesprochen. Meissen (Essen). 

Quervain, F. de: Lungenechinokokkus. (Med. Bezirksver., Bern, Sitzg. v. 14. XII. 
1922.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 23, 8. 562—563. 1923. 

63jähriger Patient mit Hämopto& und Atemnot. Röntgenologisch im linken Oberla 
kreisrunder, scharf abgegrenzter Schatten von 9cm Durchmesser. Eosinophilie 2%. - 
logische Prüfung negativ, Operation: Parietalpleura und Lunge leicht verwachsen. Nach 
Eröffnung des Lungengewebes wird der Echinokokkus durch einen heftigen Hustenstoß aus 
der glattwandigen Höhle herausgeschleudert, Tamponade und Drainage der Höhle. Heilung. 

C. B. Hörnicke (Königsberg). 

Sharp, W. A. Ramsay: A ease of hydatid of lung. (Ein Fall von Blasenwurm 
in der Lunge.) Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 24, 8. 671—672. 1922. 

Beschreibung eines Falles von Echinokokkus in der linken Lunge, der, mit Hilfe der 
a Ke gie erkannt, dann mit großem Glück operiert wurde: Intratracheale Äthermarkose, 
Verschluß der Höhle ohne Drainage, Heilung per primam; der Kranke konnte 22 Tage nach 
der Operation entlassen werden und ist ganz gesund geblieben. Meissen (Essen). 

Navarro, Juan Carlos: Eine seltene Fehldiagnose bei Lungeneehinokokken. [3. Kongr. 
americ. d. niño, Rio de Janeiro, 19. VIII. bis 21. IX. 1922.) Arch. latino-americ. de 
pediatria Bd. 17, Nr. 2, 8. 90-95. 1923. (Spanisch.) 

Eine Milisrtuberkulose mit Pleuraerguß täuschte einen Echinokokkus vor. 

Huldschinsky (Charlottenburg). °° 


— 149 — 


Béclère, H., et G. Bonneaux: Kystes hydatiques et tumeurs solides du poumon. 
(Hydatidencysten und Lungengeschwülste.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. méd. 
de France Jg. 11, Nr. 99, 8. 156—159. 1923. 

Verff. betonen, daß die Diagnose von Cysten (Echinokokkus) und Tumoren der 
Lunge, namentlich mit Beihilfe der Röntgenstrahlen, meist nicht allzu schwierig ist, 
daß aber die Differentialdiagnose, die sichere Bestimmung der Art einer Geschwulst 
in der Lunge, doch noch recht unsicher und unvollkommen ist. Im allgemeinen zeigen 
naturgemäß die genannten Cysten regelmäßigere und schärfere Umrisse. Meissen. 


Dondero, Antonino Primo: Difficoltà di diagnosi radiologica in due casi di 
cisti da echinococco polmonare. (Schwierigkeit der Röntgendiagnose in zwei Fällen 
von Lungenechinokokkus.) (Istit. clin. di perfezion., istit. di radiol. med., Milano.) 
Radiol. med. Bd. 10, H. 1, S. 4—6. 1923. 

In manchen Fällen bereitet die Diagnose des Lungenechinokokkus dem Röntgeno- 
logen Schwierigkeiten: Bei einem Soldaten, der trotz mehrfacher Hämoptoen in sehr 
gutem Allgemeinzustand war, hatte man zunächst Simulation angenommen. Schließ- 
lich zeigte aber doch die Durchleuchtung in von hinten unten nach vorn oben schräger 
Strahlenlichtung einen dem Zwerchfell im hinteren Komplementärraum aufsitzenden 
runden cystischen Tumor, in dem verkalkte Tochterblasen erkennbar wurden. In 
einem 2. Fall, bei einer Frau mit mehrfachem Bluthusten und sonst gutem Allgemein- 
befinden, deckte die Durchleuchtung einen dem Mediastinalschatten dicht aufsitzenden, 
nach außen konvexen scharf begrenzten Tumor auf. Man schwankte zunächst zwischen 
Aneurysma und Echinokokkus; die Eosinophilie und das gleichmäßige Wachstum ent- 
schieden für letztere Diagnose. Erich Schempp (Tübingen). 


Masei, Bernardino: La diagnosi di eisti idatidea del lobo superiore del polmone, 
(Die Diagnose der Echinokokkusoyste des Lungenoberlappens.) (Osp. policlin. Umberto I., 
Roma.) Policlinico, sez. prat., Jg. 80, H. 20, S. 617 —624. 1923. 

Die Hydatidencyste des Lungenoberlappens ist nicht so selten, wie man bisher 
glaubte; meist wird fälschlicherweise Lungentuberkulose diagnostiziert; man sollte 
deshalb die Diagnose ‚Tuberkulose‘ nur nach genauestem Ausschluß sämtlicher 
anderer möglichen Erkrankungen stellen. Die Infektion erfolgt gewöhnlich 1!/, bis 
2 Jahre vor dem erstmaligen Auftreten von Symptomen, unter denen Husten, schleimig 
oder schleimig-eitriges Sputum, Hämoptoe, manchmal Aushusten von Membran- 
teilchen, Urticaria gewöhnlich sind; beweisend ist das durch Ruptur der Cyste und 
Durchbruch in einen Bronchus bedingte Aushusten einer größeren Menge des klaren 
bitteren Cysteninhalts, das meist im Anschluß an einen Hustenstoß oder durch Trauma 
hervorgerufen wird. Schmerzen sind meist unbedeutend, Dyspnoe nur in verhältnis- 
mäßig wenigen Fällen vorhanden. Manchmal ist ein gewisses Gefühl von Druck in 
der Tiefe vorhanden. Allgemeinzustand stets bemerkenswert gut. Ödem der Brust- 
wand und Ausfüllung der Ober- und Unterschlüsselbeingrube sind selten beobachtet. 
Sobald eine Cyste der Wand nahe rückt, kann durch Perkussion eine absolute und 
relative Dämpfungszone unterscheiden. Stimmfremitus ist abgeschwächt, Hydatiden- 
schwirren manchmal beobachtet. Ist eine Blase in den Bronchus perforiert, so kann 
Sekundärinfektion des Hohlraums und des umgebenden Gewebes eintreten, in diesem 
Stadium ist die Diagnose viel schwieriger. Eine begleitende Pleuritis sicca ist be- 
obachtet. Probepunktion muß wegen der großen Gefährlichkeit dieses Eingriffs 
(60%, Mortalität) unterlassen werden. Sehr wichtig ist die Röntgenuntersuchung, 
die meist einen eirunden Schatten erkennen läßt, schließlich die morphologische Blut- 
untersuchung und die biologischen Reaktionen, die auf der Anwesenheit von Anti- 
körpern beruhen. Die größte Schwierigkeit in der Diagnostik ist die, daß man an 
Echinokokkus denkt; die Differentialdiagnose hat eine Lungentuberkulose zu berück- 
sichtigen; der Bildung einer Hydatidenkaverne geht stets auch die charakteristische 
Ruptur mit Aushusten klarer Flüssigkeit voran. Abgesackte Pleuritis, Interlobär- 
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plenritis, Lungenabsceß; Neoplasma, Bronchiektaten,; Lungensyphilis, Mykosen lassen 
gich Jeicht durch: die Begleitsymptome abgrenzen, ` Bréch Schempp (Tübingen): - 
Antonueei, Cesare: Proposta di un perfezionsmento nel trattamento ideale delle 
eisti da echinoeoeco sterili del polmone. (Ein Vorschlag zur Verbesserung der Operation 
des Lungenechinokokkus. ) Policlinivo, sez.-prat. Jg. 30, H. 25, 8. 798—799. 1923. _ 
.. Der Verf. hat sich folgendes Verfahren ausgedacht, aber noch nicht praktisch erprobt: 
&) Ausgedehnte Rippenresektion, Anlegung des operativen Pneumothorax; b) Fixation der 
Eunge in der Thoraxöffnung, nicht durch Naht, sondern durch Klemmen, wobei etwaige Ver- 
wachsungen sorgfältig gelöst werden müssen; c) Incision der Lunge und Entleerung der Cyste, 
Reinigung der Höhle; d) Polsterung und Naht der Lungenränder, oder auch nur Naht, Reinigen 
der Pleura; e) dichte "Naht der Thoraxwand; f) Anlegung des Pneumothorax. Vorteile des Ver- 
fährens: . Es- bleibt keine Höhle in der Lunge zurlick, die Fixation der Lunge an der Brust- 
wand und die Bildung von Verwachsungen werden vermieden, es kommt nicht zu einer.lang- 
wierigen Eiterung der Höhle mit ihren Nachteilen (Infektion, weitere Operationen), es treten 
keine Nachblutungen, keine bronchislen Fisteln auf, die Lunge dehnt sich langsam: nach 
einigen Monaten wieder aus, nachdem die Höhlenwunde vernarbt ist, was radioskopisch' fest- 
gestellt werden kann. - -Ganter (Wormditt). ` 
- Pavel, I, und M. Brancoviel: Betrachtungen über die Cytologie der: pleuralen 
Ergüsse bei pleuro-pulmonalen Nenbildungen: ‚Bpitalul Jg. 48, Nr. 3,8. "49-52. 1923; 
(Rumänisch.) — -- 
>- An Hand einiger kurz skizzierten Fälle und Tabellen zeigen die Verff., daß es 
bei pleuralen Erglissen keine spezifischen Elemente gibt, die das Vorhandensein eines 
Tumors beweisen oder deren Abwesenheit durchaus gegen Tumor spricht. Weder 
die Stadelmannschen ‚Siegelringzellen‘‘ noch andere von anderen Autoren an: 
gegebene Arten sind als spezifische Geschwulstelemente anzusehen. Æ. Wohlgemuth: 


Weil, Emile, et P. Darbois: Cing eas de eaneer primitif du poumon. (Fünf Fälle 
von primärem Lungenkrebs.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. méd. de France 
Jg. 11, Nr. 99, S. 160—163. 1923. 

Lehrreiche Bemerkungen über die Diagnostik von Lungenkrebs auf Grund eigener 
Beobachtung an 5 Fällen des Leidens. Das Schattenbild des Tumors ist unregel- 
mäßiger und ungleichmäßiger als das einer Echinokokkencyste. Entscheidend für 
Carcinom ist die rasche Vergrößerung, die stetig, ohne jemaligen Rückgang, erfolgt: 
„Wenn der Rand des Tumors in etwa 14 Tagen um 1 cm vorrückt, so kann es sich 
nur um Krebs handeln.“ Zr Meissen (Essen). 


Hinz, R.: Totale Exstirpation der linken Lunge wegen Bronchialeareinom. (Kreis- 

krankenh., Cöpenick-Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 124, H. 1, 8. 104—113. 1923. 
Den bisher bekannten 10 Fällen der Exstirpation eines Lungenlappens oder einer 
ganzen Lunge fügt Hinz einen 11. zu. 

Es handelte sich um eine 56jährige Frau, bei welcher Schmerzen in der linken Brustseite, 
Hustenreiz, zunehmende Schwäche und Gewichtsverlust bestanden. Die Röntgendurchleuch- 
tung zeigte eine herdförmige gänseeigroße Verschattung im linken Unterlappen; eine später, 
Aufnahme außerdem einen spindelförmigen Tumor der Brustwand, mit teilweiser Zerstörung 
der 5. bis 7. Rippe. In Überdrucknarkose wurde unter ausgedehnter Wegnahme der Brust- 
wand die ganze linke Lunge entfernt. Versorgung des Bronchus: Abquetschen, Ligatur, Kau- 
terisation der Schleimhaut des Stumpfes und Vernähung der vorher abgelösten Pleura über dem 
Bronchusstumpf. Die Pat. erholte sich von dem sehr ausgedehnten Eingriff zunächst gut, 
unter den Zeichen zunehmender Herzschwäche und Atemnot traten jedoch am 3. Tage p. o. 
der Tod ein. Die Sektion ergab einen mäßig großen ne in der nichtdrainierten Pleura- 
höhle. Kein ausgesprochenes Mediastinalemphysem, jedoch interstitielles Emphysem der 
rechten Lunge. 

' Verf. glaubt, daß die Exstirpation einer ganzen Lunge ein , Eingriff ist, der verhält, 
nismäßig gut überstanden wird, daß die Gefahr einer operativen Pleuritis nicht größer 
ist wie sonst bei aseptischen Operationen. Wahrscheinlich ist bei der Exstirpation 
einer ganzen Lunge der primäre Schluß der Pleurahöble einer Drainage und Tamponade 
vorzuziehen. Die größte Schwierigkeit liegt auf der Seite einer einwandfreien Ver- 
sorgung des Bronchusstumpfes; in des Verf. Fall war sie, wie das interstitielle Emphysem 
der anderen Lunge zeigte, nicht gelungen. In einem etwaigen späteren Falle ‘würde 
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Verfasser die Pleura, soweit sie abgelöst werden müßte, um den Brönchialstumpf 
herum, der frei in die Pleurahöhle mündend mit einem Rest Lunge gedeckt werden 
müßte, dicht vernähen. Erich Schempp (Tübingen). 
Fraenkel, Eugen, und Hans Much: Weitere Untersuchungen über Lymphogranulo- 
matose. (Pathol. Inst. f. exp. Therapie, Univ. Hamburg.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektions- 
krankh. Bd. 99, H.4, 8.391 —402. 1923. | | 
Fortsetzung der früheren Untersuchungen und Versuche der Verff. über die 
Ätiologie der Lymphogranulomatose, besonders über den Zusammenhang mit der 
Tuberkulose. Verwendet wurden Sektionsfälle, intrevital ausgeschnittene Lymph- 
drüsen, Versuchstiere (Meerschweinchen). Darnach stellte sich die Lymphogranulo- 
matose als eine seltene Form der Tuberkulose dar, wobei so gut wie in jedem Falle 
der Nachweis der früher schon von den Autoren beschriebenen Erreger durch Färbung, 
und Züchtung (durch Reihenimpfung konnten in jedem Fall Tuberkelbacillen gezüchtet 
werden) erbracht werden konnte. Er findet sich nur in Form der Muchschen Granula, 
wird durch Antiformin geschädigt, dagegen durch Milchsäure erhöht pathogen. Zur 
Entstehung einer Lymphogranulomatose ist neben den Erregern eine Konstitutions- 
umstimmung erforderlich, wodurch das lymphatische Gewebe den Erregern gegen- 
über mit übermäßig gesteigerter Abwehr reagiert bis zu ihrer teilweisen Vernichtung. 
Die dadurch hervorgerufene Überreizbarkeit des Körpers ist ihm aber verderblich. 
Rosenthal (Reinickendorf). 
Weis, W.: Zur Klinik und Dilferentialdiagnese der Hodgkinsehen Krankheit. (Städt. 
Krankenh., Mannheim.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 12, S. 375—379. 1928. 
Beschreibung des Bildes der Lymphogranulomatosis und Hinweis auf die Schwierig- 
keiten der Erkennung der Erkrankung. Skizzierung mehrerer Krankengeschichten. 
Therapeutisch wird an erster Stelle die Röntgenbestrahlung empfohlen. Bredow. 
Cowie, D. Murray: A ease of Hodgkins disease developing in a girl of nine years- 
living and in exeellent health after six years of X-ray treatment. (Ein Fall von Hodg- 
kinscher Erkrankung bei einem neunjährigen Mädchen — lebend und bei ausge- 
zeichneter Gesundheit nach sechsjähriger Behandlung mit Röntgenstrahlen.) Med. clin. 
of North America (Ann Arbor-Nr.) Bd. 6, Nr. 5, S. 1355—1360. 1923. 
Die Drüsenschwellung am Halse und im Mediastinum ist unter 10 maliger Bestrahlung 
restlos verschwunden. Das Kind fühlt sich wohl und sieht gut aus. Aschenheim (Remscheid). , 
Jacob, P.: Maladie de Hodgkin à loealisations ganglionnaires et pulmonaires. 
Guérison apparente par radiothérapie proľonde. Syndrome de Claude Bernard- Horner 
avec exagération du réflexe oculo-eardiaque. (Hodgkinsche Krankheit mit Lokali- 
sation in den Drüsen und Lungen. Eklatante Heilung durch Tiefentherapie. Claude 
Bernard-Hornerscher Symptomenkomplex mit besonderer Steigerung des oculo-kar- 
dialen Reflexes.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 389, Nr. 15, 
8. 668—677. 1923. | 
Ausführliche Krankengeschichte eines Falles von Hodgkinscher Krankheit, der 
mit Röntgentiefentherapie glatt geheilt wurde. Das Blutbild bietet keine charakte- 
ristischen Veränderungen; die Diagnose wird gesichert durch die Untersuchung einer 
exstirpierten Drüse. Aussprache über dieses Thema. Schwermann (Schömberg). 
Schlossmann, C.: Die bakteriologische und serologische Diagnose der Lepra. 
Eesti Arst Jg. 2, Nr. 2/3, S. 46—54. 1923. (Estnisch.) 
Leprabacillen lassen sich in Lepromen leicht nachweisen ; bei Lepra maoulo-anaesthetica 
versagt diese Methode so oft, daß sie keine praktische Bedeutung hat. Der ohne Erwärmen 
knete Abstrich wird 3—4 mal auf je 1 Minute mit Acid. aceticum 1,0, Formalin 20,0, 
Aqua dest. 100,0 übergossen. Mit 95 proz. Alkohol a ült, angezündet und gleich wieder 
ausgelöscht. Gefärbt wird 3—5 Minuten in kaltem Carbolfuchsin, darauf auf 10—20 Minuten 
in 10 proz. Natr. sulfur. aquos. abgespült und 1—2 Minuten in gesättigter Pikrinsäure nach- 
efärbt. Abspülen. Nach dieser Methode färben sich Smegma und andere Bacillen im 
asenschleim nicht. Durch Behandlung mit Ätherdämpfen gelang es Schlossmann, die 
Wachshülle zu lösen, die Bacillen verlieren dadurch ihre Säurefestigkeit und ihre Struktur 
MBt sich genau feststellen, es sind keine Coooothrix. — Um die Bardet-Gengou-Reaktion 
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auszuführen, stellte Sch. aus fein zerriebenen Lepromen ein Antigen her. Der getrooknete 
Lepromenbrei wird 24 Stunden mit Aceton behandelt, getrooknet, in 99 proz. Methylalkohol 
bei 37° 12 Tage lang unter beständigem Schütteln maoeriert. Mit diesem Antigen erhielt 
er 11mal bei 13 Leprösen eine positive Reaktion. Außerdem wurde auch die Methode der 
Thermopräcipitine angewandt. 2,0 Lepromenbreis werden in physiologischer Kochsalzl 

2 Minuten Booki. dann filtriert. Zum Filtrat wird Lepraserum hinzugefügt; es bildet sioh 
ein ohäraktertetischer weißer Ring. Die Reaktion war in allen 13 Fällen positiv. Die Reaktion 
von Gat6 und Papacostas hat keinen diagnostischen Wert. G. Michelsson (Narva).° 

Sokolowsky, R., und A. Blohmke: Die Lepra der oberen Luftwege und des Ohres 
(nach Untersuchungen im Memeler Lepraheim). (Untv.-Klin. f. Hals-, Nasen- u. Ohren- 
kranke, Königsberg i. Pr. u. a. a. Lepraheim, Memel.) Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. 
u. ihre Grenzgeb. Bd. 11, H. 5, 8. 254—267. 1923. 

Im Memeler Lepraheim wurden 14 Insassen untersucht, von denen 2 sich in Bra- 
silien infiziert hatten, eine Frau (Estländerin) hatte die ersten Krankheitserscheinungen 
in St. Petersburg wahrgenommen, die übrigen 11 Kranken stammen aus der näheren 
und nächsten Umgebung Memels. In einem Fall ließen sich zur Zeit keine deutlichen 
leprösen Erscheinungen an der Nase trotz initialen Nasenblutens feststellen, ein Teil 
litt nur an nicht spezifischen Schwellungen der Nasenschleimhaut, die übrigen 12 wiesen 
schwere, zum Teil schwerste Nasenveränderungen auf. Nicht ganz so häufig war der 
Rachen leprös erkrankt, die Zunge 2 mal, der Nasenrachenraum 3mal. In den Fällen 
von lepröser Erkrankung der Mundrachenhöhle fand sich auch der Larynx, mit Vor- 
liebe die Epiglottis, beteiligt. Eine für Lepra typische Erkrankung des Ohres gibt 
es nicht. - Seifert (Würzburg). °° 

Valverde, Belmiro: Bemerkungen über ein neues Mittel gegen den Aussatz. 
Brazil-méd. Bd. 11, Nr. 48, 8. 353—355. 1922. (Portugiesisch.) 

Nachdem die Untersuchungen Lindembergs und Rangel- Pestanan nach- 
gewiesen hatten, daß dem in Brasilien gewonnenen Sapocainhaöl dieselben chemo- 
therapeutischen Wirkungen auf den Lepraerreger innewohnen wie dem Chaulmoograöl, 
machte der Verf. 4 Leprakranken Injektionen mit dem „Carpotrochato brasiliensis““ 
benannten neuen Mittel, das aus einer Verbindung von Kupfer mit den Fettsäuren 
des Öles von Carpotroche brasiliensis besteht. In 3 Fällen bestanden die leprösen Er- 
scheinungen seit einer Reihe von Jahren, und Behandlungen mit Chaulmoograöl und 
Taraktyl waren vorangegangen. Verf. beginnt mit Injektionen von 2 ccm und steigert 
dann rasch auf 5 und 10 ccm. Bei allen 4 behandelten Fällen trat eine ganz erheb- 
liche Besserung der leprösen Erscheinungen ein, so daß Verf. das Carpotrochatum 
cupricum zur weiteren therapeutischen Verwendung empfiehlt. Hans Haustein., 

Noël: Traitement de la lèpre par les sels de terres rares. (Behandlung der 
Lepra mit den Salzen seltener Erden.) Ann. de dermatol. et de sypbiligr. Bd. 8, Nr. 10, 
8. 475—494. 1922. 

Die von Grenet und Drouin 1919 in die Tuberkulosetherapie eingeführten 
Salze seltener Erden der Ceriumgruppe (Neodym, Praseodym, Samarium, Lanthan), 
nämlich das Pelospanin, ein Gemisch von Sulfaten derselben, und das Geodyl, 
welches sie in organischer Bindung enthält, hat No&l in Kamerun an 7 leprakranken 
Negern längere Zeit ausschließlich angewandt. Resultate: In einem seit 9 Jahren 
bestehenden Fall (der allerdings erst seit 5 Monaten tuberös geworden war!) völliger 
Rückgang der Infiltrate, weitgehende Besserung der Sensibilitätsstörungen. Eine seit 
20 Jahren bestehende Nervenlepra zeigte teilweisen Rückgang der depigmentierten 
Flecke, keine Besserung der Anästhesien. 4 Fälle blieben praktisch unbeeinflußt, 
1 Fall von L. tuberosa nahm eine entschiedene Wendung zum Schlimmeren. Dom, ` SC 


Allgemeines: 
® Koch, Rich.: Ärztliches Denken. Abhandlungen über. die — 
Grundlagen der Medizin. München: J. F. Bergmann 1923. VIII, 94 8. G.Z. 3. 
Zum wirklichen Genuß und zur gebührenden Würdigung der geistvollen Schrift 
wird nur der ärztliche Leser gelangen, dem die Richtung des entgeistigten Materialismus 
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in Welt- und Lebensanschauung nichts mehr zu sagen hat, sondern der Geist als der 
souveräne Herrscher in Welt und Organismus maßgeblich erscheint, ohne daß damit 
mechanistisches Geschehen im Ablauf des vom Geiste angeregten Dynamismus geleugnet 
zu werden braucht. Die Bedeutung des spirituellen Faktors führt den Verf. folgerichtig 
zur Annahme von Geistatomen, welche am Körperlichen haften, so daß ihm das Geistige 
als ein Bestandteil der Materie erscheint wie das Körperliche auch. Auf dieser Grund- 
lage dem „Sinn und Werden des Krankseins‘‘, dem „psychogenen Kranksein‘“ und 
dem ‚Heilen‘ nachzusinnen und zu recht ergiebigen, für das ärztliche Denken wie für 
die philosophische Weltbetrachtung entscheidenden Schlüssen zu gelangen, ist dem 
Verf. glänzend gelungen. Daß dem Erkenntnistheoretiker hinsichtlich der Berechtigung 
des „spirituellen Monismus‘‘, dem der Verf. in Wirklichkeit nahezustehen scheint, 
keine weitere Auseinandersetzung zuteil wird, sowie daß der vom Verf. grundlegend 
nachdrücklich vertretene freie Wille nicht im vollen Ausmaß seiner philosophischen 
Bedeutung zur Würdigung kommt, dürfte wohl mit der Zuspitzung der philosophischen 
Weltanschauung auf die rein ärztlichen Gedankenkreise zusammenhängen. Wenn der 
Verf. sagt: „Das Seelische ist nicht Bewegungsfolge eines Körperlichen, sondern aus- 
schließlich Bewegungsgrund‘“ (8. 62) oder „Geist ist keine Kraft, sondern er ordnet 
Kräfte“ (8.74), „nicht die Psyche ist somatogen, sondern alles Somatische biogen“ 
(S. 60), wenn der Verf. ausruft: „Leben ist Verneinung des Todes und der Tod Voraus- 
setzung alles Lebens‘ (8.15) und diese Erkenntnis, ein Paradoxon, „hier wie überall, 
wo sie endgültige Erkenntnis will“, als einen wichtigen Grundsatz bezeichnet, ‚für die 
Theorie des Menschentums“ und „nicht minder wichtig für die Theorie des Lebendigen, 
des Krankseins und der Medizin“, so tritt er uns entgegen als ernster Idealist, dem es 
Herzensaufgabe geworden, dem Arzte Weg und Leitsterne zur Vertiefung der Welt- 
anschauung und Menschenwertung zu zeigen, ohne welche seine Kunst versandet und 
sein eigenes Menschentum verödet. Dankbar und bereichert an seelischem Gewinn 
wird der verständnisvolle Leser den nicht immer leichten Gedankengängen des Verf. 
bis zur letzten Seite folgen. Die mannigfachen Übereinstimmungen mit des Ref. Dar- 
legungen über die Bedeutung des Geistigen in der Biologie in seinem Buche: „Kultur- 
wege und Erkenntnisse‘ (2 Bände, Joh. Ambr. Barth, Leipzig 1916) machten ihm die 
Anzeige der Kochschen Schrift zu einer besonderen Freude; lehrt sie doch wieder 
einmal, daß es mit ödem Mechanismus nicht geht, sobald der suchende Menschengeist 
das Leben in seiner ganzen Tiefe und seiner unergründlichen Auswirkung zu erfassen 
strebt. Köhler (Köln). 

.. @& Haring, Joh.: Leitfaden der Krankenpflege in Frage und Antwort. Für Kranken- 
pflegeschulen und Schwesternhäuser. Mit einem Vorwort von A. Fiedler. 4. verm. u. 
verb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1923. VIII, 152 S. G.-M. 1.80; $ —.40. 

.. Der Leitfaden ist aus dem nn der Schwestern hervorgegangen. 
Er beruht also auf reicher Erfahrung des Ve rs. Man findet in ihm alles Wesentliche, 
was die Schwestern über Anatomie und Physiologie des menschlichen Körpers wissen müssen. 
Die gesamte Hypurgie ist kurz und trefflich geschildert. Wir halten die Erledigung des Stoffes 
in Form von Fragen und Antworten für recht glücklich und möchten das Büchlein als sehr 
geeignet für das Pflegepersonal in den Heilstätten bestens empfehlen. Schröder (Schömberg). 

. Külz, L.: Welche Maßnahmen lassen sieh treffen, um Bau, Einriehtung und Betrieb 
der Heilanstaliten den Erfordernissen der Zeit anzupassen, den Anstaltszweck und die 
fast unersehwinglichen Lasten vermindern zu helfen? Heilanstalt Jg. 18, Nr. 9, 8. 74 
bis 77. 1923. | 

Verf. zieht zur Lösung der Frage Erfahrungen heran, die zu anderer Zeit und an 
anderen Orten in ähnlicher Notlage gemacht worden sind. Er bringt dabei Vergleiche 
aus der Entwicklung des Heilanstaltswesens beim Deutschtum im Ausland und in 
den früheren deutschen Schutzgebieten bzw. Kolonien, ferner aus England, Frank- 
reich und Argentinien und erwähnt auch vergleichsweise das Tropeninstitut in Ham- 
burg sowie das Tropengenesungsheim in Tübingen. Von dem in England und Frank- 
reich vorwiegend geübten System der privaten pekuniären Stiftung verspricht sich 
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Verf. bei uns keinen Erfolg. Er glaubt denselben aber einer der Kirchensteuer ähn- 
lichen Gesundheitssteuer voraussagen zu können, zu der auch die staatlichen Kran- 
kenkassen bei entsprechender Entlastung an anderen Stellen herangezogen werden 
könnten. Mit dieser Schaffung neuer Einnahmen müßte eine Beschränkung der Aus-. 
gaben Hand in. Hand gehen, die ihren Ausdruck in einer Personal- und Material- 
ökonomie finden müßte. Verf. verhehlt sich allerdings nicht die großen Bedenken, 
die gerade hier auftauchen, da es überaus schwer ist, die Grenze zwischen Luxus und 
dem unbedingt Notwendigen zu ziehen bei dem so verschiedenen Charakter der Heil- 
anstalten und ihren verschiedenartigen Bedürfnissen. Ohne Staatshilfe würde es 
schließlich nicht gehen, und wird die Einsetzung. einer Sachverständigenkommission 
vorgeschlagen, um die Frage durch Augenschein i in den verschiedensten Landesteilen 
zu prüfen. . Krause (Rosbach-Sieg).. 


Kongreß- und Vereinsberichte. 
Verenmmluug des RR Men ärztlichen Landesvereins in ES am 


1. VII. 1923. 
Berichterstatter: H. Deist, Stuttgart. 


_ Schminke (Tübingen): Anatomische Formen und Einteilung der Lungentuberkulose 
Württ. ärztl. Landesver., Stuttgart, Sitzg. v. 1. VII. 1923. 

Schminke gibt zunächst einige anatomische Vorbemerkungen, die die für den 
Verlauf der Lungentuberkulose bedeutungsvolle Einteilung der Lunge in ein respira- 
torisches und in ein bronchiales System zum Gegenstand haben. Das Territorium, in 
welchem sich die Tuberkulose abspielt, ist maßgebend für ihren Verlauf. Da beide 
Systeme außerordentlich eng miteinander verknüpft sind — Sch. spricht von der 
Dualität der Begriffe —, kann man in der Regel nur einen vorwiegend exsudativen 
oder vorwiegend produktiven Charakter der Tuberkulose feststellen. Der primāre 
Sitz der Tuberkulose in der Lunge ist meist an den Übergang vom bronchialen in das. 
respiratorische System zu verlegen. Schon aus der großen Zahl der Einteilungsversuche 
der Tuberkulose kann 'man entnehmen, daß kein einziger Allgemeingut der Ärzte 
geworden ist. Sch. weist an Tabellen 3 Schemata vor: die bekannte Einteilung von 
Aschoff — mitgeteilt auf dem Internistenkongreß 1921 —, dann eine mehr nach 
morphologischen Gesichtspunkten vorgenommene Einteilung von Koch und schließlich 
seine eigene. Diese unterscheidet nach miliaren, knotigen und konfluierenden Formen, 
die wieder in solche vorwiegend produktiven und exsudativen Charakters getrennt 
werden. Unter den milisaren Tuberkulosen ist bei der akuten disseminierten Miliar- 
tuberkulose der Hauptbefund auch wie gewöhnlich in die Spitze zu verlegen, da auch 
bei der hämatogenen -Infektionsart dort infolge der verminderten Ventilierung und 
Zirkulation eine bessere Vorbedingung für das Haften der Erreger gegeben ist. Die 
knotige Tuberkulose verläuft meist intrakanakulär. Für ihre röntgenologische Er- 
kennung werden einige Hinweise gegeben. Wie schwierig sie tatsächlich ist, geht 
schon daraus hervor, daß Sch. als pathologischer Anatom zugibt, selbst anatomisch- 
makroskopisch sei oft ohne eine mikroskopische Differenzierung nicht zwischen der 
exsudativen und produktiven Form der knotigen Tuberkulose zu unterscheiden. Die 
konfluierenden Formen der Lungentuberkulose zeigen entweder cirrhotischen oder 
pneumonischen Charakter. Unter die erstere Abart fallen auch die Primäraffekte 
von Ranke. Unter der pneumonischen Form der konfluierenden Tuberkulose ver- 
steht Sch. die gallopierende Schwindsucht des Volksmundes. Schließlich gibt Sch. 
auch noch einige prognostische Hinweise, ohne hier etwas Besonderes zu sagen. Er 
schließt damit, daß nur eine genaue Kenntnis der morphologischen Formen zur weiteren 
Arbeit und Forschung befähige und auch für den praktisch tätigen Arzt zur Erreichung 
eines genügenden Zieles bei seinen Kranken unerläßlich sei. 
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" Rosenfeld (Stuttgart): Über einige neue Behandlungsarten der Lungentuberkulose. 

:.Nach einigen einleitenden Worten über die Prinzipien der Tuberkulintherapie 
geht Rosenfeld auf die einzelnen Arten der spezifischen Behandlungsmöglichkeiten 
ein.. Das. Friedmannsche Mittel wird abgelehnt, besonders auch als Schutzmittel 
von gesunden Kindern gegen Tuberkulose, wofür es ebenfalls von. seinem Erfinder 
angepriesen worden. war. Im folgenden gebt R. dann besonders auf die Verfahren 
von Petruschky, Moro und Ponndorf ein. Die Morosche Tuberkulinbehandlung 
mit Hilfe des von Moro angegebenen Ektebin beurteilt R. auf Grund seiner eigenen 
Erfahrungen .wenig positiv. Er hat besonders. daran auszusetzen, daß es ihm nicht 
gelang, bei seinen Fällen Herdreaktionen zu erzielen. . Diese — in nachweisbarer Form — 
glaubt R. unter allen Umständen verlangen zu sollen,.da er sie für ein Kriterium der 
Möglichkeit des Heilerfolges bei der Tuberkulintherapie hält. Die Heilwirkung ist 
an.die Herdresktion gebunden. Weiter scheint es R. ein Nachteil beim Ektebin zu 
sein, daß keine genaue Dosierung der Salbe möglich ist. Mit Petruschkys Liniment 
ist R. wesentlich zufriedener. Hier: hat er befriedigende Herdreaktionen gesehen, die 
Dosierungsmöglichkeiten sind besser. R. hält die Salbe als ein Volksbehandlungs- 
mittel für geeignet. Bei der Behandlung nach Ponndorf geht R. auf die Entstehungs- 
geschichte der Impfstoffe A und B.ein und nennt auch die unwahrscheinlich große 
Zahl der unspezifischen Indikationen des Impfstoffes B. Der Ponndorf ist eine durch- 
aus gefährliche Methode, da mit den schärfsten Herdreaktionen gerechnet werden 
muß, zumal die Dosierungsmöglichkeit außerordentlich gering ist. Man muß, wendet 
man den Ponndorf an, ein ausgezeichneter Diagnostiker sein, um auch mit Sicherheit 
Fälle von der Behandlung auszuschließen, die nach der exsudativen Seite hinneigen. 
R. rät, bei einem Versuch mit dem Ponndorf mit weniger Impfstrichen und weniger 
Tuberkulin als in der Originalvorschrift angegeben, anzufangen. R. hat große Schäden 


nach Ponndorfbehandlungen gesehen, zu deren Beseitigung Monate notwendig waren. 

Aussprache. Dietrich (Stuttgart): Es muß Stoffe geben, die die Heranführung des 
Heilstoffes an den Herd der Erkrankung vermitteln. — Schröder (Schömberg): Tuberkulin- 
therapie ist Reiztherapie. Man muß nach der mildesten Form dieser Behandlung suchen. 
Vor Ponndorf muß man ernstlich warnen, denn er ist gänzlich undosierbar. Beim Ektebin 
ist das Wesentliche, daß man immer wieder tuberkulöses Gewebe in der Haut erzeugt. Die 
Morosche Ektebinbehandlung ist die beste spezifische Behandlungsart, die wir heute haben. 
— Brühl (Schönbuch): Es gibt auch nach Ektebin Herdreaktionen, bei denen man vorsichtig 
sein muß. — Rosenfeld (Schlußwort): Petruschky wird gegenüber Ektebin deswegen 
günstiger beurteilt, weil es besser dosierber ist und weil nach Ektebin keine Herdreaktion 
beobachtet wurde. _ 


Convegno della Federazione italiana per la lotta contra la tubercolosi. (Versammlung 
der italienischen Gesellschaft zur Bekämpfung der Tuberkulose.) Venezia, 20 bis 
80 giugno 1923. 


Die Jahresversammlung der Gesellschaft fand vom 28. bis 30. VI. 1923 in Venedig 
statt. Die Direktoren der obersten bürgerlichen und militärischen Gesundheitsbehörde 
hatten als Vertreter Massone und Gallotti geschickt. Den Vorsitz führten Mara- 
gliano und Vitali (Venedig), Sekretär war Mendes (Rom). Die Diskussion eröffnete 
der Bericht Carpis (Mailand) über die Schaffung einer wissenschaftlichen Abteilung, 
deren Aufgabe das Studium pathologischer und therapeutischer Probleme für die 
Praxis sein sollte. Der Vorschlag Carpis wurde angenommen und eine Kommission 
ernannt mit dem Auftrag, für die jährlichen Versammlungen geeignete Themata zur 
Diskussion aufzustellen. Der Bericht Fagiuolis (Verona) befaßte sich mit der Neu- 
regelung der Fürsorgemaßnahmen für die Tuberkulösen des Krieges mit Beziehung 
auf die für die Zivilbevölkerung. Die Versammlung nahm folgende Tagesordnung an: 
In Anbetracht, daß die Tuberkulose des Krieges ihrer Natur, ihren Ursachen und 
ihrer sozialen Wirkung nach die gleichen Verhütungsmaßnahmen und Behandlungs- 
methoden erfordert wie die Tuberkulose im allgemeinen, beschließt die Gesellschaft: 
L Die Fürsorgemaßnalimen (Fürsorgestellen, Heilstätten usw.), die für die Kriegs- 
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tuberkulösen getroffen oder noch zu treffen sind, sollen in gleicher Weise allen Tuber- 
kulösen, wenn auch im besonderen den Kriegstuberkulösen zugute kommen. 2. Jeder 
Kriegstuberkulöse soll bei einer bürgerlichen Fürsorgestelle eingeschrieben werden, 
die ihn überwacht, ihn leitet und ihn in Sachen der Pension und der Krankheitserschei- 
nungen belehrt. 3. In den Kommissionen, die sich mit der Reform der Kriegspensionen 
zu befassen haben, sollen auch Sachverständige der Gesellschaft zur Bekämpfung der 
Tuberkulose vertreten sein. In den folgenden Sitzungen berichtete Fici (Palermo) 
über den Stand der öffentlichen Wohltätigkeit und Ghiglione (Genua) über die Organi- 
sation des Kampfes gegen die Tuberkulose in der Provinz. Es wurde eine Tagesordnung 
angenommen, die von der Regierung die obligatorische Schaffung einer Genossenschaft 
zum Kampfe gegen die Tuberkulose in der Proving fordert. Zwar besteht bereits 
ein dahingehendes Gesetz, das aber erst in wenigen Provinzen in die Wirklichkeit 
umgesetzt wurde. Den letzten Sitzungstag nahmen die Berichte Salvinis über den 
Kampf der Tuberkulose in Mailand und Bertolinis über die Erfolge der Heilstätte 
in Prasomaso in Anspruch. Für das nächste Jahr stellte die Gesellschaft als Thema 
den therapeutischen Einfluß des Klimas Italiens auf die Lungentuberkulose. Als Be- 
richterstatter wurden Vitali (Venedig), Bertolini (Prasomaso) und Banfi (Ornago) 
gewählt. Zum Schlusse führte Roatto (Florenz) Lichtbilder vor, die die Erfolge 
der Heilstättenbehandlung, besonders auch in Beziehung zur Wiederherstellung der 
Arbeitsfähigkeit der Kranken, zeigten. Im Anschluß an die Sitzungen wurde den 
Teilnehmern die Gelegenheit geboten, die verschiedenen Anstalten der Stadt zu be- 
suchen, so den Pavillon für tuberkulöse Kinder, das Tuberkulosekrankenhaus, das 
chirurgische Krankenhaus für Kriegsinvalide und das Seehospiz, alles nach den neuesten 
Grundsätzen eingerichtete und mit allen modernen Hilfsmitteln ausgestattete Anstalten. 
Als nächster Versammlungsort wurde Neapel bestimmt und zum Thema neben dem 
schon genannten ein Bericht über die Präventivimpfung der Tuberkulose gewählt, 
Berichterstatter Sivori und Fornario. Es wurden dann noch einige Änderungen 
der Statuten vorgenommen. Auch verhandelte die Versammlung über die Einrichtung 
einer Ehrenmitgliedschaft. Als Ehrenmitglieder wurden wegen ihrer Verdienste um die 
Tuberkulosebekämpfung Foä, Maragliano und Gatti vorgeschlagen. Carpi (Ganter). 


Mitteilungen der Vereinigung der deutschen 
L nheilanstaltsärzte. 


Schriftleiter Ben, Rat Dr. Liebe, Waldhof-Elgershausen, Kr. Wetzlar. 
Nr. 20. 


Bericht. 


Vom 1. bis 7. X. fand in den Hohenlychener Anstalten der erste Tuberkulose- 
Fortbildungskurs statt, an welchem 15 Ärzte aus Berlin, Belzig, Gransee, Hamburg, 
Kirchhain (N.-L.), Landsberg a. d. Warthe, Leopoldshall (Anh.), Lychen, Mainz, Moers, 
Wengern a. d. Ruhr teilgenommen haben. 

Behandelt wurde in Vorträgen, Demonstrationen und praktischen Übungen das 
gesamte Gebiet der Tuberkulose. Außer den in den Anstalten tätigen Herren Sanitätsrat 
Dr. Koch, Professor Dr. Kisch und Oberarzt Dr. Mueller wurden Vorträge gehalten 
von den Herren Sanitätsrat Professor Dr. Benda, Professor Dr. Finder, Professor 
Dr. Joseph, Generalsekretär Dr. Helm und Dr. Lange vom Institut Robert Koch. 

Für Verpflegung hatten die Kursteilnehmer zu entrichten den halben Verpflegungs- 
satz 3. Klasse, also 41 Millionen täglich. Der Pensionspreis in den hiesigen Hotels stieg 
in derselben Wochen von 150 auf 350 Millionen für den Tag. 


II. Die Vereinigung. 
Mitgliedschaft. Ich bitte in den allen Mitgliedern nun zugegangenen Mitgliederverzeich- 
nissen (Anhang des Verhandliungsberichtes) folgende Änderungen vorzunehmen: Ballin, 
jetzt Spandau, Schönwalderallee 74/I; Böttger, jetzt Facharzt, Zwickau, Moritzgrabenweg 21.; 


. =— 17 — 


Franke, Sanitäterat; Hinselmann, jetzt Heilstätte Chemnitz-Borna, Post Wittgensdorf; 
Kesseler nicht Kessler; Schinle nicht Schönle. 

Koll. Kraner hat die Leitung der Scohoenschen Anstalt Bad Reinerz niedergelegt und 
ist aus unserer Vereinigung ausgetreten, Koll. Pabst ist wegen Schließung der Heilstätte Oder- 
berg-Gebhardsheim nach München, Bauernstraße 40/I l., verzogen. | 

Neu angemeldet: Dr. Brieger, leitender Arzt der Abteilung für innere Tuberkulose an 
der städtischen Heilstätte Herrnprotsch (Breslau), eingeführt durch Kollegen Witte; Dr. Jost, 
Direktor der Aargauischen Heilstätte Barmelweid b. Aargau, eingeführt durch Kollegen Oeri. 

Unsere österreichischen Kollegen teilen mit, daß 1924 in Wien ein Tuberkulosetag statt- 
findet und laden schon jetzt ein, Anregungen und Wünsche hierzu ihrem Obmann Herrn Prof. 
Dr. Holtei, Gratwein, Steiermark, bekanntzugeben. 

Ich bitte dringend, mir über alle Stillegungen von Heilstätten und sonstige Änderungen, 
die mit der jetzigen Notlage zusammenhängen, möglichst sofort kurze, aber eindeutige Mit- 
teilung zukommen zu lassen. 

Stellenvermittlung. Ich möchte alle Kollegen, wie schon auf unserer Mannheimer 
Tagung, auf die Trostlosigkeit und Hoffnungslosigkeit unserer Stellenvermittlung hinweisen; 
von 20 Stellesuchenden gelingt es wohl noch nicht einen unterzubringen. Die Sache könnte 
ja in etwas erleichtert werden, wenn ich von allen frei werdenden Stellen möglichst bald Nach- 
richt erhielte und ich möchte hierum im Interesse der vielen stellesuchenden Kollegen, unter 
denen sich manche in bedauernswertester Lage befinden, dringend bitten. Anderseits möchte 
ich aber auch bitten, daß nur Kollegen, die selbst Mitglieder unserer Vereinigung sind, oder 
solche, die schon länger in Heilstätten tätig waren und deren weiteres Verbleiben bei unserem 
Fach wünschenswert ist, unsere Stellenvermittlung in Anspruch nehmen bzw. dazu veranlaßt 
werden. Es hat wohl wenig Zweck, Kollegen oder gar Schwestern und andere eine Beschäftigung 
Suchende auf unsere Stellenvermittlung hinzuweisen, wenn ihnen doch nicht geholfen werden 


Nr. 206. 26jähriger lediger Medizinalpraktikant, lungenkrank, doch wieder leistungs- 
fähig, sucht Medizinalpraktikantenstellung. 

Nr. 207. 43jähriger verheirateter Mann, jetzt Straßenbahnführer, leicht lungenkrank, 
sucht Schuhmacherposten an Heilstätte. 

Nr. 208. 27jährige Schwester, seit 6 Jahren in Krankenpflege tätig, leicht kıngenkrank, 
doch leistungsfähig, sucht Stellung. 

Nr. 209. 27jährige Ärztin, 1922 approbiert, 2 Jahre in Kinderheilanstalt, vertretungs- 
weise in Heilstätte tätig, sucht Assistenzärztinstelle. 

Nr. 210. 38jähriger, kinderlos verheirateter Kollege, 1910 approbiert, 3 Jahre an Lun- 

eilstätte, 2 Jahre intern an Krankenhäusern, 3 Jahre als praktischer Facharzt tätig, sucht 

tellung an Heilstätte, unter Umständen im Tausch gegen seine Privatpraxis. 

Nr. 211. 29jähriger Kollege, 1920 — seit 11/, Jahr an Heilstätte, 2 Jahre an La- 
saretten tätig, leicht lungenkrank, doch leistungsfähig, sucht wegen Schließung der Anstalt 
andere Stellung an Heilstätte. 

Nr. 212. 36jährige Apothekerswitwe, kinderlos, früher als Chemo-Technikerin tätig, 
sucht Stellung als Sekretärin oder Wirtschaftsdame an Heilstätte. 

Nr. 213. 28jähriger Kollege, Sommer 1923 approbiert, bisher an großem Krankenhaus mit 
großem Tuberkulosematerial tätig, sucht Stellung an Heilstätte. 

Nr. 215. 28jährige Schwester, 3 Jahre im Feld be? To tuberkulðs, doch wieder ge- 
heilt, sucht Stellung als Hausschwester oder in Bureau oder Wäscheabteilung an Heilstätte. 

` Nr.215. 30jährige Kollegin, 1920 approbiert, seitdem in Krankenhaus, Kliniken usw. 
tätig, möchte sich im Lungenfach ausbilden und sucht entsprechende Stellung. 

Nr. 216. 37 jährige, staatlich geprüfte Schwester, mehrere Jahre an Heilstätte tätig, 
etwas lungenkrank, doch dienstfähig, sucht Stellung an Heilstätte. 

Nr. 217. 29 jährige Kollegin, 1921 approbiert, 1?/, Jahr an Heilstätte tätig, sucht Stellung 
an Heilstätte oder bei Lungenfacharzt. 

Nr. 218. 32jährige Schwester, als Kranken- und Kinderschwester ausgebildet, zuletzt in 
Heilstätte tätig, sucht Stellung an Heilstätte. 

Nr. 219. 31jährige Schwester, seit 10 Jahren in Kinderklinik und -Heilstätte, Wochen- 
pflege usw. tätig, sucht Stellung an Heilstätte. 

Nr. 220. 28jährige Schwester, Vollwaise, lange in Lazaretten, zuletzt in Frauenklinik 
tätig, sucht Stellung an Heilstätte. 

Nr. 221. 28jähriger Kollege, 1923 approbiert, 1 Jahr an Heilstätte tätig, jetzt an Frauen- 
klinik, sucht Stellung an Lungenheilstätte,. 

Nr. 222. 4ljähriges Fräulein, in Röntgen-, Bureau- und Bibliothekarbeiten bewandert, 
sprachenkundig, sucht Stellung an Heilstätte. 

Nr. 223. 26jähriger unverheirateter Kollege, 1923 approbiert, seitdem in Heilstätte 
tätig, sucht wieder Stellung an Heilstätte. 


(Anfragen usw. an Pischinger.) Pischinger. 


— 158 —. 


Mitteilungen der Gesellschaft deutscher Tuberkulose 
. fürsorgeärzte. 


Mitteilungen aus der Geschäftssitzung in Mannheim. 

1. Blümel: Unser bisheriger Weg und unsere nächsten Aufgaben. 

Vor uns bestanden schon an deutschen Tuberkulosevereinigungen, die das 
Reichsgebiet umfassen, das bereits 28 Jahre alte Zentralkomitee und die Ver- 
einigung der Heilanstaltsärzte, die auch bereits ins 18. Jahr geht. Das ab- 
gelaufene Geschäftsjahr schuf eine recht wertvolle Verbindung mit beiden Einrich- 
tungen: Das Z, K. nahm uns als Zuhörer ins Präsidium auf (inzwischen hat das Prä- 
sidium des Zentralkomitees die Vorsitzenden unserer beiden Vereine als Mitglieder 
in seine Mitte aufgenommen), wie es auch die Heilanstaltsärzte als solche aufnahm; 
mit der Vereinigung der Heilanstaltsärzte schlossen wir eine Arbeitsgemeinschaft 
ab, die gerade diesmal, wo das Z. K. seine Tagung absagen mußte, sich bewähren soll. 
Die Stellen, wo der fachärztliche Nachwuchs seine Ausbildung findet, die deutschen 
Heilanstalten und die Stellen, in denen sich dieser Nachwuchs praktisch am wirk- 
samsten für die Volksgesundheit betätigen kann, die Fürsorgestellen, gehören zu- 
sammen. Wir freuen uns, daß unsere ältere Schwester, die Vereinigung der Heil- 
stättenärzte, die jüngere als eine selbstverständliche Ergänzung ihrer Arbeit an- 
gesehen hat und hoffen auf eine recht segensreiche Zusammenarbeit, auf manches Jahr. 
Ein drittes Glied fehlt uns noch in der Kette. Denn wir möchten die Zusammenarbeit, 
soweit ärztliche Kreise in Frage kommen, noch weiter zurückverlegen, schon in die 
Studentenzeit des Mediziners. Uns fehlt zum großen Teil noch die lebendige 
Zusammenarbeit mit den Fakultäten. Vielerorts werden unsere Absichten: als 
Ausdruck eines Wettbewerbs empfunden. Das ist bedauerlich. Den Ehrgeiz haben 
wir nicht. Er stände uns, die wir durch und durch Praktiker sind, auch gar nicht an. 
Aber den einen Ehrgeiz haben wir doch: für das Volksganze möglichst viel an Fach- 
können und -verstehen, an sozialem Verständnis und Fühlen zusammen mit den Fakul- 
täten in die Seelen der Jungen schon zu pflanzen, damit wir mit um so größerem Er- 
folg unsere Arbeit tun können.. Das Stückwerk unseres Schaffens hängt nur zu oft von 
dem mangelnden Unterrichtetsein’ des Allgemeinpraktikers über Zweck und Wesen 
der Fürsorgearbeit ab. Er muß schon als Student das kennenlernen. Das Zentral- 
Komitee hat den Versuch gemacht, in dieser Richtung vorzuarbeiten. Wie weit er ge- 
lingen wird, wissen. wir noch nicht. Wir halten aber die genügende Unterrichtung des 
werdenden Arztes für so wichtig, daß wir gesetzliche Maßnahmen erstreben, die 
ihn zwingen, sich praktisch mit der Fürsorgearbeit zu beschäftigen, sei es als Studierender, 
sei es als Praktikant. Im allgemeinen ist bei der riesigen Stoffmenge ja kaum die Mög- 
lichkeit gegeben, noch etwas Neues in den Studiengang einzuschieben. Eine Ver- 
längerung des Studiums-wollen wir um keinen Preis. Aber eine bessere soziale 
Durchbildung kann sich doch bei gutem Willen auch jetzt schon ermöglichen: lassen. 
Es ist oft kein großes Vergnügen jètzt, vor Studenten zu sprechen. Sie sehen, infolge 
der mangelhaften Stellung der Fürsorgestellen, auch in Hochschulstädten, diese Ein- 
richtungen als eine verschämte Armenpflege an — ich spreche aus ‚persönlicher 
mehrjähriger Erfahrung hier — da sie es gewohnt sind, nur stoffliche Kraüken- 
hilfe zu erlernen und ihnen naturgemäß jeder größere Gesichtspunkt fehlt. "Das war 
bei uns wohl auch nicht anders. Wir hätten damals ja auch vielleicht nicht anders 
über die Fürsorge, auch wenn sie -uns noch so mundgerecht gemacht: worden wäre, 
gedacht. Denken Sie doch daran, wie wir selber ung oft großenteils zur Hygiene 
stellten! Aber wie der Hygieniker durch seine umfassende Ausbildung und durch das 
Verwachsen seiner Disziplin mit den Aufgaben der ganzen Medizin sich.eine weit andere 
Stellung erworben hat als vor 30 Jahren, so muß ep anch dem Fürsorgearzt gelingen, 
durch tüchtige Leistungen sich das nötige Ansehen. zu verschaffen.. Gelingt es nicht, 
das möchte ich immer wieder betonen, dann wandert die Gesundheitspflege in 
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der Öffentlichkeit immer weiterin Laienhände ab, weil eben dem Arzt das nötige 
Verständnis dafür fehlt. Daß in der Jugend der Wunsch, soweit die leitenden Stellen der 
Selbstverwaltung in Frage kommen, besteht, von der sozialen Fürsorge etwas zu lernen, 
zeigt uns das Bemühen der Medizinerschaften selbst, mit uns Fühlung zu be- 
kommen. Mit dieser Einführung bin ich mitten drin in unserem neuen Aufgabenkreis, 
der nicht mit Unrecht an die Spitze stellt: erst Einigkeit in den eigenen Reihen! Wir 
halten gleich dem Zentralkomitee die Vorbildung des jungen Mediziners auf der Uni- 
versität für wichtiger als die Fortbildung. : Besteht die erste, dann folgt die zweite 
von selbst, d. h. der Wunsch nach weiterer Vervollkommnung während der Praxis. 
Wir brauchen ja auch einen Nachwuchs, der mit der nötigen Begeisterung an das 
herangeht, was wir in schwerer Zeit auf- und ausgebaut haben. Auch die Frage der 
Vorbildung der Fürsorgeärzte wird jetzt dringend, weil es mehr und mehr er- 
forderlich wird, Fachärzte mit der Leitung der Fürsorgestellen zu betrauen, 
um die Stellen so gut wie möglich leiten zu können und aus dem großen Arbeitsstoff 
auch für die Allgemeinheit Nutzbringendes herauszuholen. Haben wir vor. einem 
Jahr in Halle davon gesprochen, wie wir durch gründliche eigene Kenntnisse unsere 
Arbeit fördern können, so möchte ich heute noch kurz berühren, wie wir durch Ver- 
breiterung der Grundlagen unserer Arbeit der Tuberkulosebekämpfung helfen 
können. Gründliche Aufklärung der Ärzteschaft und einiges Zusammengehen mit ihr 
ist die Unterlage. Bo geeint wird es uns gelingen müssen, mit den Ortsbehörden die 
nötige Fühlung zu bekommen und zu erhalten, ebenso wie mit den für andere Wohl- 
fahrtszwecke bestellten Ämtern, wie Jugend-, Wohlfahrts-, Gesundheits- 
amt, mit den. Schulleitungen, mit den gemeindlichen Ver- 
waltungskörpern und den übrigen Amtsstellen. Wir müssen von unten 
nach oben bauen und nicht, wie es so gern gemacht wird, umgekehrt. Haben wir 
für unsere Arbeit das Vertrauen dieser Stellen, dann wird es mit der übrigen Arbeit, 
mit dem Durchsetzen gegenüber den Landes- und Reichsbehörden leichter gehen. 
Gerade in das abgelaufene Jahr fallen die Verhaudlungen des Preußischen Landtages 
über ein preußisches Tuberkulosegesetz. Das Gesetz steht vor seiner Annahme. 
Es wird uns sicher einen Schritt vorwärtsbringen. Bedauerlich ist nur, daß wir Für- 
sorgeärzte gar nicht dazu gehört worden sind. Wir haben mit dem preußischen 
Ministerium für Volkswohlfahrt und seiner Medizinalabteilung, 
wie Sie aus dem herumgegebenen Schriftwechsel ersehen, über fürsorgerische An- 
gelegenheiten verhandelt. Unser Dasein war also dort bekannt. Daß man unsere 
Sachkenntnis trotzdem’ verschmähte, führte gewiß nicht. zur Vervollkommnung der 
Gesetzesvorlage. Wir haben jedenfalls viel an ihr auszusetzen. Allerdings wissen wir 
auch, daß man Entwicklungen nicht überstürzen kann, und hoffen daher, daß unsere 
Aussprache über die Tbk.-Gesetze unsere Arbeit fördern wird. „Was das preußische 
Gesetz nicht gebracht hat, bringt vielleicht das Reichsgeseta.‘“ — 2. Als Kassen- 
prüfer werden Herr Schäfer, Wasach, und Herr Kiermayer, Fürth, wiedergewählt. 
3. Als Schatzmeister wird Herr Altstaedt, Lübeck, als Nachfolger von Herrn 
Ranke, München, in den Vorstand gewählt. 4. Als Vereinszeitschrift werden 
weiter Brauers Beiträge bestimmt unter besonderer Leitung der Abteilung „Tuber- 
kulosefürsorgestellen“ durch Herrn Harms; für geschäftliche Mitteilungen wird das 
Zentralblatt benutzt werden. 5. Der Beitrag wird auf 5000 M. festgesetzt. 6. Als 
Tagungsort für 1924 wird Danzig in Aussicht genommen. 7. Verhandlungs- 
gegenstände können dem Vorstand von den Mitgliedern noch vorgeschlagen werden. 
Vom Vorstand sind bisher in Aussicht genommen: a) Das Schicksal der Säuglinge und 
Kleinkinderin den Familien Offentuberkulöser. b) Wohnungsbeschaffung Tuberkulöser. 
c) Tuberkulosebekämpfung mit geistigen Waffen. d) Das Ansteigen der Tuberkulose- 
sterblichkeit. Von seiten einzelner Mitglieder sind bereits noch andere Gegenstände vor- 
geschlagen worden. Soweit siein den Rahmen der Tagung passen und sich Berichterstatter 
für diese Fragen gewinnen lassen, werden sie berücksichtigt werden. Unsere Mitglieder 
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bitten wir dringend, zu den von ihnen vorgeschlagenen Gegenständen auch Bericht- 
erstatter zunennen. Sonst ist die Behandlung des gewünschten Gegenstandes 
oft erschwert oder unmöglich gemacht. 8. Satzungsänderungsbeschlüsse: a) Das 
Einttittsgeld fortfallen zu lassen. b) Ärzte, die ohne Fürsorgestellenleiter zu sein, 
sich der Tuberkulosebekämpfung in hervorragender Weise widmen, als außerordent- 
liche Mitglieder aufzunehmen. Ordentliche Mitglieder können nur Leiter von selb- 
ständigen Fürsorgestellen werden. Das einzelne in den Satzungen zu ändern, wird dem 
Vorstand überlassen. 9. Verschiedenes: a) Die Aussprache über Mittelstands- 
fürsorge ergibt, daß von einer besonderen Beanntmachung und Ansetzung besonderer 
Sprechzeiten abgesehen werden soll, um eine Verschärfung der sozialen Gegensätze 
zu verhüten. Eine zahlenmäßige Erfassung der Mittelstandsangehörigen erscheint, 
je nach dem Bedarf, geboten. b) In Sachen der Auslandshilfe empfiehlt der Vor- 
stand, daß sich unsere Mitglieder umgehend selbst unter Hinweis auf die wirtschaft- 
liche Notlage ihrer Fürsorgestelle an die Zentrale für Auslandshilfe wenden: Berlin 
NW. 7, Dorotheenstraße 2, II, um eine Belieferung mit Nahrungsmitteln, Webwaren 
u. a. zu erreichen. Vom Vorstand ist eine entsprechende Anregung nach Berlin gegangen. 

Herbstrundschreiben an unsere Mitglieder: Zugleich mit einem kurzen 
Bericht über das Wichtigste in der Geschäftssitzung wird folgendes bekannt gegeben: 
1. Vom Schatzmeister: Es wird eine Umlage von 30 000M. erhoben, die umgehend 
auf das Postscheckkonto Hamburg Nr. 3690 einzuzahlen ist (durch Sonderschreiben 
an die einzelnen Mitglieder bereits angefordert). Infolge der weiter steigenden Geld- 
entwertung mußte, um das Postgeld für Versand der Jahresberichte aufzubringen, 
1/, Goldmark = !/,s Dollar als Umlage erhoben werden. Dollarstand des Tages 
der Einsendung maßgebend (Beispiel: Dollar 64 Millionen AM, Vierteljahrsbeitrag 
4 Millionen A). Der nächste Betrag von !/,, Dollar ist fällig in der Zeit vom 1. 
bis 15. XI. Zahlkarte dafür liegt dem Bericht über Jahresversammlung bei. Die 
außerordentlichen Mitglieder zahlen die Hälfte der Beiträge und Umlagen. Die 
Mitglieder, die als Erstmitglieder der „Vereinigung der Heilstättenärzte‘‘ angehören, 
zahlen den halben Beitrag und die halben Umlagen. 2. Vom Schriftführer: 
a) Mitteilung der vorzuschlagenden Vortragsgegenstände für 1924 an Braeuning, 
Stettin, Hohenkrug. Zugleich mit Nennung des Berichterstatters. b) Bezüglich 
unserer diesjährigen Jahresversammlung wird auf den Bericht in Brauers Beiträgen 
hingewiesen. c) Vom Vorsitzenden: a) Die Mitglieder werden gebeten, volkstüm- 
liche Schriften über Tuberkulosebekämpfung, die von ihnen verfaßt oder in ihrem 
Besitz oder im Gebrauch ihrer Fürsorgestellen sind, möglichst in 2 Stücken leihweise 
dem Kollegen Sell (Eleonorenheilstätte) Post Lindenfels (Odenwald) zuzusenden. Es 
soll eine kleine Ausstellung zu dem Verhandlungsgegenstand ‚‚Tuberkulosebekämpfung 
mit geistigen Waffen“ stattfinden. b) Unsere Stellungnahme zum preußischen und 
unsere Wünsche zum Reichstuberkulosegesetz sind von dem Berichterstatter 
des Reichsministeriums des Innern, der Gast bei der Jahresversammlung war, aus- 
führlich den Behörden mitgeteilt worden. c) Danzig führt eine eigene Währung ein. 
Dadurch wird uns der Besuch 1924 vielleicht erschwert werden. Wir bitten daher schon 
Jetzt Kollegen, die gegebenenfalls in ihrer Heimatstadt die Versammlung unterbringen 
können und wollen, uns Mitteilung machen zu wollen. Im allgemeinen wird der Wunsch 
ausgedrückt, in Mitteldeutschland zusammen zu kommen. Für den Vorstand: Blümel. 

Anmerkung bei der Korrektur: Aus dem soeben eintreffenden Schreiben des 
zuständigen Staatsrates in Danzig sei das Folgende mitgeteilt: Danzig begrüßt unsere 
Mitglieder mit besonderer Freude, wenn wir zwischen 8. und 18. IX. 1924 dort tagen. 
In allen wirtschaftlichen en bezüglich Freiquartier, Vergünstigungen bei den Mahl- 
zeiten, sowie bezgl. der ahrt von Stettin soll alles geschehen, was uns das Kommen 
leicht und den Aufenthalt angenehm machen kann. Unsere Mitglieder bitten wir, entweder in 
einer Postkarte an den Schriftführer Herrn Braeuning oder auf den Postabschnitt der Zahl- 


karte im November kurz zu bemerken, wie Sie zu Danzigstehen. Die neue deutsche Goldwährung 
würde uns die Schwierigkeiten, die sich sonst ergeben hätten, schon überwinden helfen. 
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Ergebnisse oder Übersichtsberichte. 
(Aus der Heilstätte Rbeinland [Che’arzt: Dr. Grau]) 


Die Beziehungen des Herzens und der Gefäße zur Lungentuberkulose 
| und ihre tuberkulösen Erkrankungen. 


Übersichtsbericht 
von 


Dr. H. Schulte-Tigges. 


Der vorliegende Übersichtsbericht bildet zum Teil die Fortsetzung des im Zentral- 
blatt erschienenen von Grau und sind Arbeiten, die dort bereits besprochen waren, 
hier größtenteils nicht mehr berührt. 


Herzklappenfehler und Lungentuberkulose. 


Bezüglich der Beziehungen der Lungentuberkulose zu den Herzklappenfehlern 
war Grau damals zu folgenden Schlüssen gekommen: 1. Von dem Rokitanskyschen 
Ausschlußverhältnis kann in absoluter Form die Rede nicht sein. 2. Mitralstenosen 
mit oder ohne Insuffizienz kommen wesentlich seltener als die anderen Herzfehler 
mit Lungentuberkulose kombiniert vor. 3. Mitralinsuffizienz vermag einen gewissen 
Grad von Tuberkuloseschutz dann zu bewirken, wenn es zur Ausbildung einer braunen 
Induration des Lungengewebes infolge der Stauung gekommen ist. 4. Das Fortschreiten 
einer einmal entstandenen Tuberkulose wird durch einen Herzfehler nicht gehindert 
und wenig modifiziert. 5. Dagegen wirkt die Tuberkulose ihrerseits, je rascher sie 
verläuft, um so ungünstiger auf die Kompensation des Klappenfehlers — wie jede 
tiefeingreifende Ernährungsstörung. 

Über die Häufigkeit des Zusammentreffens von Herzklappenfehlern und Tuber- 
kulose macht Burns folgende statistische Angaben. Unter 1300 meist fortgeschrittenen 
Fällen konnte er 228 mit Klappenfehlern feststellen = 17'/,%. Von diesen hatten 
26 Mitralfehler. Auch Kellner kannte nur selten Mitralfehler als Komplikation der 
Tuberkulose. Er glaubt aber nicht, daß Mitralfehler die Lungentuberkulose günstig 
beeinflussen können. Demgegenüber betont Ferranini den leichten Verlauf der 
Tuberkulose bei Mitralfehlern. Nach Dagrdve werden Lungenkranke, die früher 
Zeichen funktioneller Insuffizienz hatten, selten lungentuberkulös. Bei allen Herz- 
kranken, die tuberkulös werden, atrophiert das Herz niemals. Lawrason Brown, 
Kuthy, Grau, Bohland bestätigen die bekannte Tatsache, daß Menschen mit 
Pulmonalstenose in überwiegender Mehrzahl an Lungentuberkulose zugrunde gehen. 
Bei Sektionsergebnissen, die von Calthrop auf die Beziehung zwischen Herzklappen- 
fehler und Lungentuberkulose hin gesichtet wurden, wurde folgendes festgestellt: 
Von 1097 Fällen, die entweder an Lungentuberkulose oder an Herzklappenfehlern 
oder an beiden gelitten hatten, wurde 713 mal Lungentuberkulose allein, ferner 377 Herz- 
klappenfehler allein gefunden, 29mal beide Krankheiten zusammen. Unter diesen 
29 Fällen fanden sich 15 reine Mitralfehler, 9 kombinierte Mitral- und Aortenfehler. 
Beide Beobachtungen zeigen, daß Mitralfehler einen absoluten Schutz gegen Tuber- 
kulose nicht gewähren können. 


Herzbeschaffenheit bei Lungentuberkulose. 
Die Tatsache des auffallend kleinen Herzens bei Lungentuberkulösen hält Pot- 
tenger für eine Anpassung an die veränderten Atemverhältnisse. Die Infiltration des 
Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XXI, 11 
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Lungengewebes sowie die pleuritischeu Verwachsungen, die schon früh bei Tuberkulose 
auftreten, verhindern die Ausdehnung des Brustkorbes und verursachen dadurch eine 
Verkleinerung des Herzens und der Arterien, sowie eine relative, arterielle Anämie. 
Im Gegensatz zu dieser These stehen die orthodiagraphischen Befunde Becks. Er 
fand auch bei solchen Tuberkulösen, die nicht engbrüstig waren, wenn auch nicht 
regelmäßig, ein kleines Herz, das er als sekundären Ausdruck des tuberkulösen Prozesses 
auffaßt. Guarini unterscheidet folgende zwei Typen: das mediane, kleine und das 
Tropfenherz. Beides sind hypoplastische Herzen, entstanden auf Grund einer intra- 
uterinen Entwicklungshemmung von Herz und Aorta, beruhen also auf einer kon- 
stitutionellen Schwäche, Atrophische Zustände, wie wir sie sonst in Krankheitsfällen 
finden, haben nichts damit zu tun. Das mediane Herz und das Tropfenherz finden 
sich bei Tuberkulösen und zu Tuberkulose Disponierten. Die Radiologie bietet zu 
ihrer Feststellung eine viel größere Sicherheit als die klinische Untersuchung, die 
manchmal täuscht; sie ist uns ein wertvolles Hilfsmittel bei der Prognose und Diagnose 
der Lungentuberkulose. Von Bedeutung ist der Neigungswinkel. Der niedrigste Wert 
ist 25°, der höchste 55°. Ein Herz, dessen Neigungswinkel zwischen 25° und 55° 
schwankt, muß für ein hypoplastisches angesehen werden, das einem stark für Tuber- 
kulose prädestinierten Individuum angehört. Nach Boas ist das Phthisikerherz im 
allgemeinen von normaler Größe. Die nicht selten nachweisbare Kleinheit geht mit 
dem gesamten Muskelschwund im Körper parallel. Eine gewisse Rolle spielt der 
asthenische Habitus, der bei vielen Lungenkranken zu finden ist, aber er spielt ebenso- 
wenig wie das kleine Herz eine disponierende Rolle. A. Mayer verdanken wir genauere 
klinische und anatomische Untersuchungen über die Herzgröße der Tuberkulösen. 
Er wandte die volumetrische Methode von Brugsch, von ihm modifiziert, an. Er 
fand bei Patienten mit starker Abmagerung Verkleinerung des Herzens. Bei allen 
Habitusformen finden sich alle Herzformen und beide stehen in keinerlei Beziehung zu- 
einander. Die Engbrüstigen stellen die meisten Tuberkulösen. Das Verhältnis zwischen 
Konstitution und Tuberkulose ist schwer zu beurteilen. Man muß streng unterscheiden 
zwischen Lymphatismus und Asthenie. Alles, was Lymphatismus ist, ist als defektuöse 
Überwindung einer tuberkulösen Infektion aufzufassen. Asthenie ist eine wirkliche 
Konstitution. Enge Aorta bedingt nicht immer funktionelle Minderwertigkeit, während 
bei normaler Aorta und Hypoplasie des Herzens solche oft zu finden ist. Das hypo- 
plastische stigmatisierte Herz ist ganz anders zu beurteilen als das kleine Herz. 
Ersteres ist charakterisiert durch akute Verkleinerung bei Anstrengung, Volumen- 
schwankungen und durch die degenerative Ip-Zacke. Alles das ist bei dem kleinen 
Herzen nicht vorhanden. Verf. untersuchte die Herzen tuberkulöser Leichen und fand 
oft 'hypoplastische Herzen. Solche Herzen durch Training zu beeinflussen, blieb ohne 
Erfolg. Kümmernde Hochwüchsige sind es zumeist nach Kraus, bei denen kon- 
stitutionelle Herzschwäche angetroffen wird. Kraus versteht darunter Individuen 
mit kyphotischer Krümmung der Wirbelsäule im Dorsalabschnitt mit und ohne Lenden- 
lordose, starker Rippenneigung nach vorne, starker Einschnürung des knöchernen 
Thoraxes in der Mitte, besonderer Enge der Rippeninterstitien in dieser Gegend, 
abnormem Nahestehen der Rippenbogen und Crista ilei, starkem Vorspringen der 
Rippenwirbel nach hinten, persistierendem Tropfenherz, Kleinheit des oberen Bauch- 
höhlenraumes, allgemeiner Muskelschwäche. Je mehr der Hochwüchsige kümmert, 
um 50 eher finden wir bei ihm Hypoplasie des Herzens und der großen Gefäße, um so 
eher ist er zur Tuberkulose disponiert. Die Frage, ob das kleine, leistungsschwache 
Herz des Lungentuberkulösen primär oder sekundär entstanden ist, ist wohl so zu 
beantworten, daß beides vorkommen kann. Orthodiagraphische Messungen von 
Phthisikerherzen von Kersten, ferner von Beck ergaben, daß über die Hälfte der 
Lungentuberkulösen auch bei gutem Ernährungszustand verhältnismäßig zu kleine 
Herzen haben. In einem gewissen Gegensatz dazu stehen allerdings die orthodia- 
graphischen Befunde von Achelis, der bei seinen orthodiagraphischen Untersuchungen 
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auf folgendes aufmerksam macht: Das Herz hat im allgemeinen das Bestreben, sich 
den Raumverhältnissen im Thorax anzupassen, und zwar so, daß bei kurzem sterno- 
vertebralem Durchmesser sich das Herz breit an den Thorax anlegt bei geringem Tiefen- 
durchmesser, bei langem dagegen entsprechend umgekehrt. Da nun beim Tuber- 
kulösen der sternovertebrale Durchmesser oft verkürzt ist, erscheint das Herz bei der 
sagittalen Durchleuchtung oft nicht verkleinert, sondern vergrößert. Wie das Herz 
sich dem Pathologen darstellt, ist etwas anderes. Intra vitan? erscheint es jedenfalls 
häufiger zu groß als zu klein. Auch Alessandrini konnte in Fällen schwerer 
Tuberkulose Herzen feststellen, die größer waren als normal. 

Als Ergebnis kann festgehalten werden: 

1. Die Ansicht Brehmers von dem zu kleinen Herzen bei vielen Lungentuber- 
kulösen besteht zu Recht. 

2. Die Frage, ob die Kleinheit des Herzens das Primäre oder Sekundäre ist, kann 
man wohl so entscheiden, daß sowohl hypoplastische, als auch atrophische Herzen 
vorkommen können. 

3. Die orthodiagraphischen Befunde sind nicht eindeutig. 

Eine häufige Erscheinung bei der chronischen Lungentuberkulose ist die Hyper- 
trophie des rechten Ventrikels mit Pulsatio epigastrica und Akzentuation des II. Pulmo- 
naltones. Genauere elektrokardiographische Untersuchungen von Boas und Mann, 
vorgenommen an 97 Lungentuberkulösen, ergaben, daß in 29%, der rechte, in 30%, der 
linke Ventrikel stärker entwickelt war, während in 41%, ein Unterschied nicht zu finden 
war. Die stärkere Entwicklung des einen oder des anderen Ventrikels entspricht keiner 
besonderen Form der Tuberkulose, doch überwiegt der rechte bei j jungen Leuten und 
ist das Überwiegen beim männlichen Geschlecht doppelt so häufig wie beim weiblichen. 
Umgekehrt überwiegt der linke Ventrikel bei älteren Leuten und ist beim weiblichen 
Geschlecht doppelt so häufig wie beim männlichen. Stärkere Entwicklung des rechten 
Ventrikels kommt entgegen anderen Angaben nicht häufiger zusammen mit fibröser 
Tuberkulose oder mit pleuritischen Verwachsungen als mit anderen Formen. 

Szczepanski und Sabat legten bei Hunden einen künstlichen Pneumothorax 
an. Sie konnten mit Kontrollteleröntgenaufnahmen keine Herzvergrößerung nach: 
weisen. 

Albert machte beim Anlegen eines Pneumothoraxes eine eigenartige Beobachtung, 
Es trat ein Geräusch auf, das im ganzen Zimmer hörbar war und dem Geräusch ent- 
sprach, welches beim Aufklatschen eines Wasserrades auf das Wasser entsteht. Das 
Geräusch verschwand wieder nach 3 Tagen, ohne daß Patientin Schaden erlitten hätte. 
Die Entstehungsweise des Geräusches wird durch Luftembolie erklärt. Boye beob- 
achtete 2mal ein ähnliches Geräusch bei sich selbst bei Hämoptöen. 


Herzverlagerung bei Lungentuberkulose. | 


Durch Schrumpfungsprozesse, Exsudatbildungen, pleuritische Schwarte, Pneumo- 
thorax kommen beim Lungentuberkulösen recht häufig Herzverlagerungen vor, die 
die Funktion des Herzens unter Umständen weitgehend beeinflussen können. Öeri 
untersuchte daraufhin eine Reihe von Lungentuberkulösen (222 rechtsseitig kranke 
und 191 linksseitig erkrankte). Seine Resultate sind folgende: Man muß unter den 
Faktoren, die zur Verkleinerung des Lungenvolumens führen, zwei Haupttypen unter- 
scheiden, einmal die Narbenbildung, die die Lunge verkleinern muß, dann den einfachen 
Kollaps, der nur eintritt, wenn die Bedingungen dazu vorhanden sind. Die Bedingungen 
für beide Arten von Lungenschrumpfung sind rechts und links verschieden. Die Ver- 
schiedenheit liegt aber nicht in der Lunge selbst, sondern in dem Raume, in dem sie 
eingebettet ist. Links finden wir in dem leicht nach links verschiebbaren Herzen und 
in dem beweglicheren Zwerchfell zwei Stellen, die einem Zug relativ leicht nachgeben 
können. Rechts sind diese beiden Stellen wesentlich unnachgiebiger, das Zwerchfell 
wegen der darunterliegenden Hauptmasse der Leber, das Herz wegen seiner Fixierung, 
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die das Ausweichen nach rechts erschwert. Der einfache Kollaps wird dadurch links 
erleichtert und rechts erschwert, wie die großen Differenzen von rechts und links (bei 
Herz, Spitze und Brustumfang) beweisen, die Narbenbildung dagegen, der ja noch 
andere Wege zur Verfügung stehen (Retraktion der Rippen an Ort und Stelle), wird 
davon wesentlich weniger berührt, ist also links nur wenig häufiger als rechts. Alle 
Zeichen von Lungenschrumpfung sind häufig, am häufigsten aber die Herzverschiebung, 
wohl infolge der Puffertage des Herzens zwischen den beiden Lungen. Die Herzver- 
schiebung ist so häufig, daß eine genaue Feststellung des Herzbefundes oft Anhalts- 
punkte über den Ort der Erkrankung oder wenigstens über ihre Hauptlokalisation 
geben kann. Am zweithäufigsten läßt sich die Einengung des Spitzenfeldes konstatieren, 
als dasjenige Zeichen, das dem Krankheitsherd am nächsten liegt. Von den einzelnen 
Schrumpfungszeichen stehen in näherer Beziehung zueinander nur die Herzverschiebung 
und die Erhöhung (bzw. Fixation) des unteren Lungenrandes, insofern als die letztere 
immer zu Verschiebung des Herzens führt. Alle anderen Zeichen der Schrumpfung 
sind zwar bei verschobenem Herzen häufiger (gemeinsame Ursache), kommen aber auch 
selbständig vor. Die Verschiebung des Herzens äußert sich bei rechtsseitiger Erkrankung 
zuerst durch Drehung um die sagittale und vertikale Achse, wodurch das Herz nach 
beiden Seiten oder nur nach rechts verbreitert erscheint und der Spitzenstoß oft nach 
außen und aufwärts wandert, oft auch verschwindet, erst später erfolgt die Wanderung 
der ganzen Herzmasse und die entsprechende Verschiebung der Herzgrenzen. Beim 
Zuge von links kommt sofort die ganze Herzmasse in Bewegung und die Breite der 
Herzdämpfung bleibt sich gleich, die Verschiebung ist oft mit einer Drehung um die 
vertikale Achse kombiniert, weshalb sich der Spitzenstoß oft trotzdem innerhalb der 
Mamillarlinie findet. Die Akzentuierung des II. Pulmonaltones ist oft die Folge eines 
mechanischen Hindernisses in der Pulmonalis, hervorgerufen durch direkten Zug der 
schrumpfenden Lunge oder infolge von Abknickung durch Herzdrehung, jedenfalls 
aber kann sie bei Lungenkranken nicht als Zeichen für Hypertrophie des rechten 
Ventrikels gelten. 

. Eine Ergänzung zu dieser Arbeit nach der pathologisch-anatomischen Seite hin 
bilden die Befunde von Gräff an nach besonderem Verfahren hergestellten Thorax- 
schnitten von links- und rechtsseitigem Exsudat, bzw. Pneumothorax. Er konnte nach- 
weisen, daß rechtsseitiger Druck im Thorax eine Verschiebung des Herzens nach links 
ehne Drehung bewirkt. Dadurch kommt es zu einer rechtskonkaven, bogenförmigen 
Krümmung der Cavae mit Knickung ihres Lumens. Linke Herzkammer, Aorta und 
Pulmonalis bleiben unbeeinflußt. Bei linksseitigem Druck ist zu unterscheiden zwischen 
der Einwirkung eines frischen Exsudates bzw. Pneumothorax und gleichzeitiger 
Schwartenbildung. Bei ersterer findet eine Drehung des Herzens und eine Strangula- 
tion der Aorta und Pulmonalis statt mit gleichzeitiger Verengerung ihres Lumens. 
Eine vollständige Verlegung dieser Gefäße mit plötzlichem Tod scheint bei akutem 
. Pneumothorax bei der Gefäßwandbeschaffenheit ausgeschlossen zu sein. Bei gleich- 
zeitiger Schwartenbildung kommt es neben den geschilderten Erscheinungen zu säbel- 
scheidenförmiger Einengung der Pulmonalis vor ihrer Teilung und der Aorta, ferner 
zu einer Geraderichtung der Cavae ohne Dilatation und Hypertrophie des rechten 
Herzens. Gefährlicher ist jedenfalls rechtsseitiger Druck, weil die Knickung der Cava 
inferior zur Todesursache werden kann, besonders bei rasch wachsenden Exsudaten 
und Spontanpneumothorax. 

Die perkutorischen Herzveränderungen, die sich bei exsudativen Pleuritiden 
ergeben, verfolgte Brandenburg. Er sah bei frischen, wachsenden, einseitigen 
Exsudaten eine Umformung der oberflächlichen Herzdämpfung, die durch Anlagerung 
sternaler oder parasternaler Dämpfungsbezirke vergrößert wird. Bei rechtsseitigem 
Exsudat ist der Herzleberwinkel scharf ausgeprägt. Die oberflächliche Herzdämpfung 
ist durch die längs des 1. Sternalrandes aufgesetzte, schmälere Dämpfung in Form 
eines länglichen Dreiecks nach oben hin vergrößert. Beim linksseitigen Exsudat ist 
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der Schall im Herzleberwinkel gedämpft und die rechte Dämpfungsgrenze läuft schräg 
über das Brustbein zur Lebergrenze. In schwächerer Ausprägung findet sich diese 
Umformung zuweilen auch bei einseitigen Unterlappenpneumonien. Sie ist der Aus- 
druck für eine Verschiebung des Herzbeutels und seines Inhaltes gegen die dem Ex- 
eudat entgegengesetzte Hälfte der vorderen Brustwand. Ihr entsprechen hinten neben 
der Wirbelsäule die Dämpfungsdreiecke auf der gesunden Seite. 

Man sieht ja nach Pleuritiden manchmal vollkommene Verlagerungen des Herzens 
nach rechts. Chalier und Rebattu sahen bei einem Patienten, der zuerst eine links- 
seitige, später eine rechtsseitige Tuberkulose gehabt hatte, eine Dextrokardie. Hecht 
betont die Geringfügigkeit subjektiver Krankheitssymptome und funktioneller Be- 
einträchtigung in Fällen von erworbener Dextrokardie. Bewegungsdyspnöe und 
Bewegungstachykardie können so geringfügig sein, daß der Kranke sich eine mit der 
Schwere der organischen Erkrankung stark kontrastierende Leistungsfähigkeit bewahrt. 


Puls und Blutdruck bei Lungentuberkulose. 


Die Puls- und Blutdruckverhältnisse bei Lungentuberkulose haben wieder An- 
regung zu vielen Arbeiten gegeben. Spengel fand bei seinen Patienten bei beginnender 
Tuberkulose den Blutdruck konstant herabgesetzt. Bei weiterem Fortschreiten des 
Prozesses nahm die Herabsetzung des Blutdruckes zu. Gleichzeitig — auch Colbert 
ist dieser Ansicht — nimmt die Frequenz des Pulses zu. Der niedrige Blutdruck und 
die Pulsbeschleunigung müssen als Frühsymptome wohl gewertet werden. Die Blut- 
druckmessungen müssen, um brauchbare Resultate geben zu können, sehr sorgfältig 
gemacht werden und häufigere Messungen sind nötig, um zufällige Einflüsse ausschalten 
zu können. Auch Grant betont, daß zur Erzielung brauchbarer Resultate häufigere 
Messungen erforderlich sind. Im übrigen kommt Grant zu denselben Schlüssen wie 
Pottenger. Bei aktiver Tuberkulose ist der Blutdruck im allgemeinen herabgesetzt. 
Desto mehr, je weiter die Krankheit fortgeschritten ist. Pottenger macht noch 
darauf aufmerksam, daß er oft bei länger bestehenden Tuberkulosen eine Verdickung 
der Arterienwand fand. Er ging dabei so vor, daß er die Arterie palpierte, während 
das Blut durch die Blutdruckmanschette zurückgehalten wurde. Es soll sich dabei um 
Toxinwirkung handeln. Toxische Einflüsse auf die Vasodilatatoren, Schwäche des Herz- 
muskels sind die Ursache des niedrigen Blutdruckes. Auch Böhme ist dieser Ansicht. 
Sich bessernde Fälle bleiben bei hohem Druck eher rezidivfrei, als bei tiefem; ebenso 
urteilt John Ritter. Wiederansteigen des Blutdruckes sah Schmitter bei Patienten, 
deren Prozeß länger inaktiv war. Beziehungen zwischen Blutdruck und den anderen 
klinischen Erscheinungen (Temperatur, Schweiß, Puls, Hämoptöe) konnten nicht ge- 
funden werden. Bei einem Fall von Meningitis bei Miliartuberkulose wurde Blutdruck- 
erhöhung beobachtet. Den Parallelismus zwischen Blutdrucksenkung und Schwere 
des Prozesses konnte auch Naucle&r finden. Nardi nimmt als Ursache das verhältnis- 
mäßig zu kleine Herz der Lungentuberkulösen an. Während Naucl£&r einen niedrigen 
Blutdruck zur Sicherung der Frühdiagnose für wertlos hält, ist Helbing — in Über- 
einstimmung mit Hufnagel — gegenteiliger Ansicht. Der niedrige Blutdruck und 
Pulsbeschleunigung sind sehr beachtenswerte Frühsymptome. Er berechnet aus der 
Differenz von systolischem und diastolischem Blutdruck den Pulsdruck. Die gewonnene 
Zahl wird mit 100 multipliziert und durch den diastolischen Druck dividiert. Das 
Resultat ist — Herzbelastung. Wenn die Zahl mehr als 53 beträgt, liegt Verdacht auf 
Tuberkulose vor. Auch Trivino hält in zweifelhaften Fällen die Blutdrucksenkung 
für diagnostisch wertvoll. Eine Bestätigung dieser Ansicht geben auch Arbeiten von 
Brinkmann und Barbosa. Während normalerweise der Blutdruck rechts durch- 
schnittlich 5 mm höher ist als links, fanden Pomeroy, ferner C yria x Unterschiede 
bis zu 34 mm bei Tuberkulösen. Und zwar war er auf der kranken Seite, bzw. auf der 
kränkeren Seite, niedriger wie auf der anderen. Allerdings fand Cyriax auch bei 
nicht tuberkulösen Erkrankungen derartige Abweichungen. Flemming und Hauffe 
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sahen bei Phthisikern Sinken des Blutdruckes nach körperlichen Anstrengungen, 
Burstein untersuchte den Blutdruck beim künstlichen Pneumothorax unmittelbar 
nach den Füllungen und fand für etwa 10 Minuten etwas erhöhten Blutdruck wohl 
infolge Reizung sensibler Vagusästchen. Mit den Blutdruckverhältnissen im Hoch- 
gebirge beschäftigten sich Peters und Bullox. Sie fanden gegenüber der Ebene in 
einer Höhe von 6000 m eine Erhöhung des Blutdruckes. Diese Feststellungen sind nicht 
unwidersprochen geblieben. Pomeroy hält diese Angaben nicht für zuverlässig. 
Ebensowenig konnte Smith bei unkomplizierten Tuberkulosen einen Einfluß der Höhe 
auf den Blutdruck finden. 

W. Müller führte bei seinen Kranken wöchentlich zweimal Blutdruckmessungen 
aus und hält derartige Messungen im Hinblick auf die Beziehungen zwischen Hämoptöen 
und Blutdruck für sehr wertvoll. Er resümiert folgendermaßen: 1. Vor jeder Blutung 
kann man die Erhöhung des Blutdruckes regelmäßig feststellen. 2. Mittels Blutdruck- 
messungen ist man imstande, die zu erwartende Blutung durch die Blutdruckerhöhung 
schon vorher zu diagnostizieren. Sobald die tonometrischen Messungen zunehmenden 
Blutdruck anzeigen, wird strenge Bettruhe durchgeführt mit Digitalis und Morphin. 
Diese Behandlung wird solange fortgesetzt, bis sich der Blutdruck wieder senkt. 
Stuart Tidey fand ebenfalls hohen Blutdruck bei Patienten mit Hämoptöen. 

Von höchstem Interesse sind die Untersuchungen über Puls- und Blutdruck- 
veränderungen beim Pneumothorax, den Walter bei Hunden und Kaninchen anlegte. 
Beim offenen Pneumothorax wird der Blutdruck gesteigert, der Puls wird langsam 
und größer. Bei künstlicher Ausschaltung wird ebenfalls der Blutdruck höher, der 
Puls langsamer. 

Bei normal funktionierenden Herzgefäßen und Vasomotoren schwanken die Blut- 
druckwerte bei senkrechter und wagerechter Körperhaltung nur wenig. Im Stehen 
geht der Maximaldruck etwas herunter, der Minimaldruck ein wenig herauf. Ab- 
weichungen kommen unter Einwirkung von Bakteriotoxinen vor, auch bei Tuber- 
kulose. Es wird dann ein über den normalerweise beobachteten hinausgehender Druck- 
abfall bei senkrechter Körperhaltung gefunden, ein Zeichen der Vasoparese, namentlich 
des Splanchnicusgebietes. Bei guter Reservekraft wird der Druckabfall durch Puls- 
beschleunigung kompensiert. Nach Rücklagerung von der vertikalen in die horizontale 
Lage steigt der Druck wieder an und die Pulsfrequenz sinkt. Der Wiederanstieg braucht 
bis zu einer halben Stunde bei geschädigtem Herzen (von den Velden). ` 

Bezüglich der Pulsfrequenz und Pulsbeschaffenheit sind wohl alle Autoren der 
Ansicht Wolff- Eisners, daß der Puls mit zu den 4 klinischen Haupterscheinungen 
gehört, welche auf die Prognostik der Lungentuberkulose am meisten entscheidend 
wirken. Es wurden schon oben einige Autoren zitiert, die Pulsbeschleunigung, wenn 
sie von Dauer ist, für prognostisch ungünstig halten. Auch Trivino, Pruvost, 
Hay, Deleits betonen diese Erfahrungstatsache, ebenso Fürbringer. 

Im allgemeinen gilt eine Pulszahl über 100 als prognostisch ungünstig und beein- 
trächtigt die Heilungsaussichten stark (Klemperer). Hollos weist aber darauf hin, 
daß Pulszahlen von 100—120 und darüber bei Lungenkranken bestehen können, die 
sich des besten Wohlbefindens erfreuen. Fürbringer macht auf eine praktisch wich- 
tige Form der Tachykardie, die Ritter beobachtete, aufmerksam. Es handelte sich 
um leichte Tuberkulosen, die während ihrer Aktivität mit Tachykardie einhergingen, 
gut ausheilten und in der Folge auch klinisch gesund blieben. Die Tachykardie blieb 
aber bestehen. Als Ursache der Pulsbeschleunigung nimmt Klemperer Druck auf 
den Vagus durch vergrößerte Bronchialdrüsen oder pleuritische und perikarditische 
Prozesse an, in anderen Fällen eine Miterkrankung der Schilddrüse, häufiger ist die 
unmittelbare Schädigung des Vagosympathicus oder des Herzmuskels durch die 
Tuberkulosetoxine als Ursache anzusehen. Tedeschi weist daraufhin, daß schon 
mäßige Muskelanstrengung bei manchen Tuberkulösen latente Veränderungen des 
Zirkulationsapparates zum Vorschein bringen kann. Man kann wohl bezüglich der 
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Pulsbeschleunigung die allgemeine Regel aufstellen, daß Pulsbeschleunigung über 100, 
wenn sie von Dauer ist, die Prognose zweifelhaft macht. Dagegen braucht man aus 
einer Pulserhöhung, auch wenn sie eine Zeitlang konstant ist, nicht gleich auf eine 
durchaus schlechte Prognose zu schließen (Kuthy, Wolff- Eisner). 


Pericarditis, Myocarditis und Endocarditis tuberculosa. 


. Bezüglich der Häufigkeit der tuberkulösen Erkrankungen des Herzbeutels, des 
Herzmuskels und des Endokards fand Maclachlan schwankende Angaben über Herz- 
beutelerkrankungen. Er berechnete bei 1000 Obduktionen 10 mal sichere, tuberkulöse 
Herzbeutelerkrankung und glaubt, daß man bei aktiver Tuberkulose in 5%, der Fälle 
mit einer solchen rechnen muß. Meist handelt es sich um Pericarditis exsudativa. 
Haben sich Adhäsionen oder Obliterationen gebildet, so ist es oft schwer zu entscheiden, 
ob Tuberkulose vorliegt oder etwas anderes. Bei perikarditischen Exsudaten wird die 
wiederholte Punktion empfohlen. Weiss fand unter 1780 Tuberkulosen 82 Fälle von 
tuberkulöser Perikarditis, darunter in 5 Fällen unter Beteiligung des Herzmuskels. 
Crawford berichtet über die Sektion eines 43jährigen Mannes, bei dem die Diagnose 
auf dekompensierte Myokarditis gestellt war. Bei der Obduktion fand sich Obliteratio 
pericardii mit Verdickung beider Blätter, in denen sich Käseherde mit Tuberkelbacillen 
und Riesenzellen fanden. Außerdem bestand eine tuberkulöse Vergrößerung der 
Mediastinal-, Mesenterial- und Retroperitonealdrüsen. In der Lunge waren nur einige 
verkalkte Herde. Knotte fand bei einer 35jährigen, an Miliartuberkulose verstorbenen 
Frau Pericarditis tub. mit Durchbruch in das rechte Atrium und in die Arteria pulmo- 
nalis. Bei Maisel finden wir die Bearbeitung von 15 Fällen von Pericarditis sicca und 
3 von Pericarditis exsudativa bei Kindern. Kasuistische Mitteilungen über die tuber- 
kulöse Perikarditis verdanken wir auch Mouisset und Bouchet, ferner Carlton. 
Ein für die Unfallbegutachtung wichtiger Fall mag hier nicht unerwähnt bleiben. 
Er ist von Auerbach bearbeitet worden: Der betreffende Patient hatte eine Brust- 
quetschung erlitten und trotz subjektiver Beschwerden konnte in den ersten Jahren 
nach dem Unfall ein objektiver Befund nicht erhoben werden. Erst nach 4-5 Jahren 
traten schwere objektive Erscheinungen auf, die schließlich zum Tode führten. Die 
Sektion ergab Miliartuberkulose des Peritoneums, der Lungen und vor allem eine 
käsige Perikarditis. Verf. hält den Fall für eine posttraumatische Tuberkulose. 

In einer Arbeit über tuberkulöse Perikarditis macht Wolff Angaben über histo- 
logische Untersuchungen von 21 tuberkulösen Perikarditiden. Oft lassen sich er- 
hebliche Herzbeschwerden bei mangelndem klinischen Befund auf durch Röntgen- 
untersuchung nachzuweisende, extraperikardiale Verwachsungen beziehen. Es kommt 
dabei bei tiefer Einatmung zu einer Glattziehung der Herzseitenlinie. Bei Ver- 
wachsungen mit dem Sternum oder mit der vorderen Brustwand ist in seitlicher 
Durchleuchtung oftmals eine Verlagerung des Cor nach vorne zu bemerken, während 
die inspiratorische Aufhellung des vorderen Mediastinums fehlt. Bei Verwachsungen 
mit dem hinteren Mediastinum haben wir das ‚„wirbelsäulenständige Herz“ (Schütze). 
Schultze sah bei einem Fall von Pericarditis exsudativa die Einrahmung des 
tieferen Herzschattens durch einen helleren. 

Für die Behandlung wird von Hansen, Weill und Loiseleur das Pneumoperi- 
kardium empfohlen nach vorherigem Ablassen des Exsudates. Schaposchnikoff emp- 
fiehlt Vornahme der Punktion rechts nahe dem Sternalrande im 4.—. Intercostalraum. 
Jakob nahm in einem Falle die Perikardotomie vor. Die Perikardwunde wurde offen 
gelassen, die Muskulatur und die Haut vernäht. Es erfolgte glatte Heilung. Brauer 
empfiehlt bei Pericarditis sicca strengste Körperruhe, Auflegen einer Eisblase und 
Darreichung schmerzstillender Mittel. Beider Pericarditis exsudativa sind zu angreifende 
physikalische oder gar schweißtreibende Methoden zu vermeiden wegen der Gefahr des 
Herzkollapses. Bei Ergüssen muß punktiert werden bei rascher Zunahme und bei 
verlangsamter Resorption. 
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Hingewiesen mag an dieser Stelle noch auf die sog. Hutinelsche Krankheit werden, 
die in der französischen Literatur oft erwähnt wird. Man bezeichnet so einen Symp- 
tomenkomplex, der in fibröser, adhäsiver Perikarditis im Verein mit Pleuritis, Ascites, 
tuberkulöser Hepatitis und Perihepatitis besteht. Fälle dieser Art beschreiben Lasnier 
und Armand, Le noble, Bokay. Esist das Krankheitsbild, das wir als Polyserositis 
bezeichnen. 

Die tuberkulöse Myokarditis ist nach Niemeyer eine ziemlich seltene Erkrankung. 
Die tuberkulösen Veränderungen können dem Herzen mitgeteilt werden auf dem 
Lymphwege von den Mediastinaldrüsen her oder durch einfachen Kontakt, durch 
retrograde Stauung, andererseits auf dem Blutwege durch die Coronargefäße oder in 
seltenen Fällen durch den großen Blutstrom. Es wird ein solcher Fall von tuberkulöser 
Myokarditis beschrieben. Lüscher konnte zweimal im Tierversuch die tuberkulöse 
Natur der Myokarditis nachweisen. Dabei zeigte sich eigentümlicherweise, daß die 
Versuchstiere eine geringgradige, aber deutlich ausgesprochene interstitielle, herd- 
förmige Myokarditis zeigten. Einen tuberkulösen, haselnußgroßen Herd im Myokard 
eines 24jährigen Mannes beschreibt Benvenuti. Auch Simonini sah einen ebenso 
großen. Anderson sezierte ein Herz mit stark verdickten Herzohren, deren Wand 
vollständig verkäst war. Die Massen wölbten das Endokard vor, ohne es zu durch- 
brechen. Die Verkäsung ging auch auf die angrenzenden Teile der Ventrikel über. 
An der Herzbasis fanden sich einzelne tuberkulöse Lymphdrüsen. Es fand sich außer- 
dem nur eine Tuberkelaussaat in der verfetteten Leber, sonst keinerlei Tuberkulose. 
Feldmann fand in einer Ecke bei der Insertion der Valvula bicuspidalis einen hanf- 
korngroßen, derben, weißlichen Knoten mit glatter Oberfläche eingebettet, in dessen 
mikroskopischen Schnitten typische Tuberkel und eine geringe Anzahl von Tuberkel- 
bacillen sichtbar waren. Doerner beschreibt einen Konglomerattuberkel des rechten 
Ventrikel. Auch Kach konnte eine dem histologischen Befunde nach tuberkulöse 
Myokarditis feststellen, sonst war von Tuberkulose nichts zu finden; nur an einer 
unteren Extremität eine auf Tuberkulose verdächtige Absceßbildung. 

Massini konnte aus dem Myokard einer 68jäbrigen Frau, die die Erscheinungen 
einer Degeneratio cordis mit Coronarsklerose bot, Tuberkelbacillen des Typus humanus 
züchten. Zeichen von Tuberkulose wurden sonst nirgends gefunden. Hingewiesen sei 
auch auf die ausführliche Abhandlung über Myokardtuberkulose von Raviart, die 
vor allem die französische Literatur berücksichtigt. Einen ähnlichen Fall von primärer 
Myokardtuberkulose untersuchte Kach. Es war hier die Wand des rechten Vorhofes 
und Ventrikels mit bis walnußgroßen Tumormassen durchsetzt, die als Sarkom impo- 
nierten. Die histologische Untersuchung klärte den tuberkulösen Charakter auf. 
Ähnliche Befunde sahen auch Baumgartner, Law, Reine, L&noble. 

Eine eingehende Beschreibung der Myokardtuberkulose beim Meerschweinchen 
ist bei Jaff& zu finden. Man findet bei diesen Tieren die Veränderungen einmal in 
der Form diffuser Nekroseherde und außerordentlich hohem Bacillengehalt, anderer- 
seits als umschriebene Herde mit typischer Epitheloidtuberkelbildung, aber ohne 
Riesenzellen mit spärlichem Tuberkelbacillenbefund. Beim Hunde fand Philibert 
ähnliche Verhältnisse. Bender fand bei einer 6ljährigen Frau einen vom linken 
Herzohr ausgehenden gänseeigroßen Tumor, der in den linken Ventrikel hineinragte, 
sowie zwischen den großen Arterienstämmen sich nach dem Hilus hin erstreckte. 
Bei einer 60jährigen Frau konnte er einen ganz ähnlichen Befund erheben. Der Tumor 
ging hier vom rechten Herzohr aus und erstreckte sich bis in die Wand des rechten 
Vorhofes bis zum Eintritt in die Vena cava superior. 

Heller war der erste, der in endokarditischen Wucherungen Tuberkelbacillen 
nachwies. Auch Sorgo und Suess konnten bei einer Endocarditis simplex, die ohne 
spezifisch tuberkulöse Veränderungen schien, histologisch und bakteriologisch Tuberkel- 
bacillen nachweisen. Kucera machte bezüglich der Endokarditis bei Tuberkulösen 
folgende Angaben: 1. Sclerosis endocardii ist hier nicht häufiger als bei anderen chro- 
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nischen Krankheiten. 2. Von 52 Fällen Kuceras waren 45 Fälle Endocarditis verru- 
cosa, hier fand er kein einziges Mal Tubercula noch Riesenzellen. Dagegen ist nach den 
Angaben von Landouzy und Gougerot die tuberkulöse Natur der Endokarditis viel 
häufiger, als man denkt. Sie teilen 2 Fälle mit. In dem einen wurde auf der Mitral- 
klappe ein fibrinöser Belag gefunden, von dem ein Meerschweinchen tuberkulös wurde. 
In dem anderen Falle handelte es sich um eine Endokarditis der Mitralklappe, die sich 
bei histologischer Untersuchung als tuberkulös erwies. Diese tuberkulösen Endo- 
karditiden sollen besonders häufig bei Kindern sein, wo ihre Prognose nicht allzu 
infaust ist. Es bleiben oft später die Zeichen einer chronischen Endokarditis zurück. 
Barbier und Laroche berichten einen dahingehörigen Fall. Vanzetti sah auf dem 
Endokard des linken Ventrikels eines 4jährigen Kindes 3 miliare Knötchen, 2 ähnliche 
Knötchen auf dem Endokard des rechten Ventrikels und einen im linken Herzchr, 
sämtlich mit dem typischen Bau des Tuberkels. Polypöse, verkäste, tuberkulöse 
Wucherung des Wandendcokardes am vorderen Papillarmuskel des 1. Ventrikels 
beobachtete Schulze bei einem l1ljährigen Knaben. Einen interessanten Befund von 
endokardialem Abklatschtuberkel in einem Fall von Miliartuberkulose beobachtete 
Reinhard. Die Muskulatur des Septum atriorum war übersät mit kleinen, graugelben 
Knötchen von Hirsekorngröße, die zum Teil miteinander konfluierten. Im rechten 
Ventrikel, direkt unter dem rechten Zipfel der Pulmonalklappe, ein stecknadelkopf- 
großes, graugelbes Knötchen. Im linken Ventrikel 2 ganz gleiche an der Innenfläche 
der beiden Papillarmuskeln etwa !/, cm unterhalb des Abganges der Chordae tendinese 
aus diesen, genau einander gegenüberliegend, so daß sie sich bei Herzklappenschluß 
berühren. Es handelte sich um akute Endokardtuberkel. Eines der beiden Knötchen 
wird für einen Abklatschtuberkel gehalten. 

(Siehe auch bezüglich der französischen Literatur der tuberkulösen Herzverände- 
rungen den Übersichtsbericht von Ichok.) 


Gefäßtuberkulose. 


Tuberkulöse Veränderungen, die durch Ansiedlung von Tuberkelbacillen vom Blut 
aus auf der Intima entstehen, sind an den Arterien ziemlich selten zu finden, am ehesten 
noch an der Aorta und Pulmonalis. 

. . Die Tuberkulose der Aorta und ihrer Hauptzweige erscheint in der Literatur in 
4 Formen: 1. Miliartuberkulose der Intima; 2. Polypen aus tuberkulösem Gewebe, die 
der Intima aufsitzen; 3. Tuberkulose der Arterienwand in ihren verschiedenen Lagen; 
4. Aneurysmen mit tuberkulöser Wandung. Die erste Form ist die häufigste, allein 
oder mit den anderen zusammen (Haythorn). 

Woolley fand bei einem Individuum von 59 Jahren neben Miliartuberkulose in 
der Bauchaorta 10—15 cm oberhalb der Teilung zwei etwa l mm große Vorsprünge, 
die wie frische Vegetationen aussahen und bei der mikroskopischen Untersuchung sich 
als wahre Intimatuberkel darstellten mit darin befindlichen zahlreichen, säurefesten 
Stäbchen. Media und Adventitia sowie die Aorta waren frei von Tuberkulose. Zru- 
neck- Ribbert untersuchten ein falsches Aneurysma der Aortenwand auf tuber- 
kulöser Basis. Es saß am Abgang der Art. coeliaca und bestand aus einem größtenteils 
durch geschichtete Thrombenmassen ausgefüllten Blutsack innerhalb eines käsigen 
Herdes, der außen zunächst durch ein zellenreiches, tuberkulöses Granulationsgewebe, 
dann durch eine dichtfaserige, derbe bindegewebige Hülle eingeschlossen wurde. Das 
Aneurysma war durch einen Riß in der Aortenwand zustande gekommen und dadurch, 
daß sich das austretende Blut in diesen Käsemassen eine Höhle schuf. Das Primäre 
war eine Caries der Wirbelsäule in der Nähe, von hier aus wurde die Aorta tuberkulös 
ergriffen. Ganz ähnliches beobachtete auch Vanzetti. Bei einer Caries der Hals- 
und Brustwirbelsäule mit prävertebralem Absceß entstand tuberkulöse Erkrankung 
der Aortenwand und Durchbruch am Arcus. Zu schwersten, tödlichen Blutungen führte 
nach Schneider ein spondylitischer Senkungsabsceß, der in die Speiseröhre durch- 
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brach, sich hier sekundär infizierte und dann die Aortenwand zerstörte. Weitere 
kasuistische Beiträge, die hierher gehören, lieferten Schlesinger, Silva, Pistocchi, 
Entz, Pauly, Anderson. Von Interesse ist auch der Fall von Konitzer. Ein 
47jähriges Mädchen erlitt im Anschluß an einen Stoß auf die Brust stechende Schmerzen 
im Brustraum und starb nach 3 Tagen an zunehmender Schwäche. Die Sektion ergab 
chronische Lungen- und Drüsentuberkulose und eine frische Drüsentuberkulose sowie 
eine Querruptur der aufsteigenden Aorta. Es war von innen her zu einer Ansiedlung 
von Tuberkelbacillen an der Aorteninnenwand und zur Aneurysmabildung dort 
gekommen. 

Im Tierexperiment wurden bei vielen Hunderten von tuberkulösen Hunden, die 
von Petit und Germain seziert wurden, nur 3 Tiere mit Tuberkulose der Aorta 
gefunden. Dieselben Verfasser berichten über Versuche von Bernard und Salomon, 
denen es bei Hunden nach Injektion von einer Emulsion von Tuberkelbacillen in den 
linken Ventrikel gelang, tuberkulöse Erkrankung des Endokards, des Myokards und 
des Perikards, ferner der Aorta zu erzeugen. 

Korybut- Daszkiewicz beschreibt ein nußgroßes Aneurysma an der Herz- 
spitze, dessen Platzen den Tod eines tuberkulösen Kindes herbeiführte. 

Von großer Bedeutung für die Entstehung der Miliartuberkulose sind die Intima- 
tuberkel der Venen. So sah Konjetzny bei einem Musketier, der einen Lungenschuß 
erhalten hatte, eine heftige Hämoptöe auftreten mit Dämpfung neben der Herz- 
dämpfung links. Es blieb dauernd hämorrhagisches Sputum zurück. 31/, Monate nach 
der Verwundung Meningitis. Nach 5!/, Monaten Tod an Miliartuberkulose. Es fand 
sich ein Pseudoaneurysma des zum linken Unterlappen führenden Astes der Arteria 
pulmonalis, die in einem narbigen Bezirke in der Richtung des Schußkanales lag. Die 
Milisrtuberkulose ging von einer Endophlebitis tbc. der die verletzte Pulmonalarterie 
begleitenden Vene aus. 
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£. Pathol. 35, Nr. 21. 1914. — Ritter, John, Hypotension and tachycardie in the tuber- 
<ulous. Transaction of the 7th annual meeting of the National Association for the study and 
prevention of tuberculosis. — Schaposchmikoff, B., Zur Frage der Perikarditis und Punk- 
tion des Perikards. Chirurgia (russisch) 32, Nr. 189, S. 313. 1917. — Schlesinger, O., Tuber- 
kulöses Aortenaneurysma und Miliartuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkul. 23, H. 3. 1914. — 
Schmitter, Klinische Beobachtungen über das Verhalten des Blutdrucks während der Lungen- 
tuberkulose. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 23, H. 2, 8. 232. 1912. — Schnyder, K., Arrosion 
der Aorta durch tuberkulösen SenkungsabsceB. Korrespbl. f. Schweiz. Arzte 1918, Nr. 20, 
8. 655. — Schütze, J., Röntgenbeobachtungen bei extraperikardialen Verwachsungen (Me- 
diastinopericaditis externa und Pleuroperikarditis). Berl. klin. Wochenschr. 58, Nr. 36, 
8. 1071—1072. 1921. — Schultze, Friedrich, Pericarditis exsudativa im Röntgenbilde. 
Dtsch. med. Wochenschr. 47, Nr. 30, S. 863. 1921. — Schulze, Über Endocarditis tuberculosa. 
Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 17, Nr. 8, S. 305. 1906. — Shalet, Louis, Blood 
Pressure in pulmonary tuberculosis. New York state journ. of med. 1914. — Silva, M. (Padua), 
einen Fall von wahrscheinlich tuberkulöser Periaortitis. Rev. osped. 1912, Nr. 13. — 
Simonini, R., Über eine tuberkulöse Geschwulst des Myokards bei einem 18 Monate alten 
Kinde. Med.-chirurg. Ges. in Modena. Sitzg. v. 3. VI. 1919. — Smith, F. C., The effect of 
the altitude on blood pressure. Journ. of the Americ. med. assoc. 1915. — Sorgo und Suess, 
Über Endokarditis bei Tuberkulose. Wien. klin. Wochenschr. 1906, Nr.7. — Spengel, 
Über Blutdruckerniedrigung bei beginnender Lungentuberkulose. Wien. klin. Wochenschr. 
1912, Nr. 20, S.22. — Szozepanski, Zdislaus v., und Bronislaus Sabat (Lemberg), 
Über den Einfluß des künstlichen Pneumothorax auf das Herz. Wien. klin. Wochenschr. 
1918, Nr. 39. — Tedeschi, E., Perturbamenti circolatori dal lavora muscolare nei tuberculosi. 
Ramazzoni 4, H. 4—56. — Tedeschi, E., Zirkulationsstörungen, hervorgerufen durch die 
Muskelarbeit. Rif. med. 1912, Nr. 28, S. 137. — Tide y, Stuart, High tension and cavitation. 
Brit. med. journ. 1910. — Traston, Paul, Dextrocardie par sclerose pulmonaire d’origine 
tuberculeuse. Rev. internat. de la tubercul. 1%. 1910. — Trivino, Verminderter Blutdruck 
und Tachykardie bei der Tuberkulose. España med. 1914. — Vanzetti (Turin), Sulle loca- 
lizzioni del processe tubercolare sull’ apparato circolatorio. Arch. per le science med. 1908. — 
Velden, von den, Kreislaufuntersuchungen bei Infektionskrankheiten. Zentralbl. f. Herz- 
u. Gefäßkrankh. 12, Nr.8 u. 9. 1920. — Vouretti (Turin), Sulle localizzioni del processe 
tubercolare sull’ apparato circolatorio. Arch. per le science med. 17, Nr. 16. — Walther, 
Hans, E. (Zürich), Zur Kenntnis der Puls- und Blutdruckveränderungen beim Pneumothorax. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 119. — Weill, E. et Soiseleur, Contribution à l’6tude de la tuber- 
culaire péricardite. Soc. méd. des hôp. de Paris. Ref. Presse méd. 1916, Nr. 62. — Weiss, 
Edward, Tuberculosis of the heart with the rapport of two cases. Dep. of pathol., Jefferson 
med. coll., Philadelphia. Arch. of internal med. 29, Nr. 1, S. 64—71. 1922. — Wolff, Werner, 
Über tuberkulöse Perikarditis. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 30, H. 1, S. 131. 1914. — Wolff- 
Eisner, Frühdiagnose uud Tuberkuloseimmunität. II. Aufl. Würzburg 1909. — Woolley, 
P. G., Acute tuberculous endaortitis. John Hopkins hosp. Bull. 1911. — Zruneok, Clemens, 
= — der umschriebenen käsigen Tuberkulose der Aortenwand. Zentralbl. f. Patho). 
‚Nr. 13. 


Referate. 


Normale Anatomie und Physlologie: 


Overend, W.: A note on the pulmonary vessels and Iymphaties. (Die Blut- und 
Lympbgefäße in den Lungen.) Arch. of radiol. a. electrotherapy Bd. 27, Nr. 9, 8. 268 
bis.276. 1923. 


Sehr sorgfältig und unter mancherlei Bedingungen durchgeführte Untersuchungen 
über die Sichtbarkeit und das Verhalten namentlich der Blutgefäße in den Lungen 
auf dem Röntgenschirm bzw. auf der Platte. Verf. verwendet zu den Aufnahmen 
einen doppelten Film, mit empfindlicher Schicht auf beiden Seiten, und 2 Ver- 
stärkungsschirme. Auf die Ergebnisse im einzelnen einzugehen würde hier zu weit 
führen, die Arbeit ist aber sehr empfehlenswert. Die Lymphgefäße und ihre Knötchen 
sind am besten sichtbar in gewissen Fällen von Pneumokoniose. Auch die Lymphangitis 
carcinomatoss findet eingehende Beachtung. Eine Anzahl guter Röntgenbilder er- 
läutert die Abhandlung. Meissen (Essen). 
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Wirz, Karl: Das Verhalten des Druekes im Pleuraraum bei der Atmung und die 
Ursaehen seiner Veränderliehkeit. (Physiol. Anst., Basel.) Pflügers Arch. f. d. ges. 
Physiol. Bd. 199, H. 1/2, S. 1—56. 1923. 

Rohrer, F., und K. Wirz: Über den Pleuradruek. (Physiol. Inst., Univ. Basel.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 21, S. 979—980. 1923. 

Beide Arbeiten betreffen das gleiche Thema, die zweite ist ein Auszug der ersten. 
Es wird in ihnen über experimentelle Untersuchungen aus dem Gebiete der Atem- 
mechanik berichtet, die sich besonders auf die Druckverhältnisse im Pleuraraum 
während der Atmung beziehen. Es wurde zunächst versucht, die Kräfte zu bestimmen, 
die während der Atmung die Lruckverhältnisse im Pleuraraum beeinflussen. Zu 
diesem Zweck wurde unter verschiedenen Bedingungen der Pleuradruck registriert. 
Aus diesen Kurven geht hervor, daß erstens für jede bestimmte Voraussetzung und 
dann aber auch für jedes bestimmte Tier eine ganz bestimmte Pleuradruckkurve 
besteht. Der Pleuradruck läßt sich unter dynamischen Verhältnissen nicht restlos 
als Resultante von elastischer Retraktionskraft der Lungen und pneumatischem 
Druck (Alveolardruck) darstellen. Als dritte, an letzter Stelle stehende Komponente 
müssen die bei der Dehnung und Entspannung der Lunge in ihrem Gewebe auf- 
tretenden Deformationswiderstände angeführt werden, die in Abhängigkeit von der 
Bewegungsgeschwindigkeit stehen. Theoretische Überlegungen führen zu der Annahme, 
daß es sich hier um Reibungswirkungen handelt in den bei der Volumenänderung der 
Lunge sich deformierenden Gewebslamellen. Die von verschiedenen Seiten aufgestellte 
Behauptung, daß im Pleuraraum topographische Druckunterschiede bestehen, wurde 
experimentell nachgeprüft. Eine Bestätigung konnte dadurch nicht erzielt werden. 
Allerdings beziehen sich diese Untersuchungen nur auf von Adhäsionen und sonstigen 
pathologischen Veränderungen freie Lungen. Für die Pneumothoraxfragen ist folgendes 
Speziellere noch aus den Untersuchungen zu entnehmen. Es ist bekannt, daß ein 
therapeutischer Pneumothorax selten zu Störungen des Blutkreislaufes Anlaß gibt. 
Die Erklärung liegt vielleicht darin, daß für die Wirkung auf den Kreislauf weniger 
die absolute Größe des Druckes im Brustraum in Betracht kommt als die Größe und 
die Frequenz der intrapleuralen Druckschwankungen, die gerade durch die kunst- 
gemäße Anlegung eines Kollapses wenig beeinflußt werden. Deist (Stuttgart). 

Rogers, William Lester: The correlation of vital capacity with stem height. (Das 
Verhältnis der Atemleistung [Vitalkapazität] zur Rumpflänge.) (Dep. of med., Stan- 
jord Univ.) Arch. of internal med. Bd. 81, Nr. 3, S. 342—344. 1923. 

In Amerika, auch in England, hat man die Bestimmung der Atemleistung (Vital- 
kapazität) wieder einzuführen versucht, und mißt ihr, wahrscheinlich nicht mit Un- 
recht, eine nicht unwichtige Bedeutung in der Diagnostik der Erkrankungen der Brust- 
organe (Lungen, Luftröhren, Herz) bei. Die „Vitalkapazität‘‘ hat bekanntlich Be- 
ziehungen zur Körperlänge und wird am häufigsten im Stehen geprüft. Verf. hat sie 
bei 400 Studenten der Stanford Universität zur Rumpflänge in Beziehung gebracht 
und untersucht: Das Ergebnis ist, daß das Verhältnis hier nicht wesentlich anders oder 
günstiger ist als bei der gewöhnlichen Bestimmung im Stehen, also zur gesamten Körper- 
länge. | Meissen (Essen). 

Pratt, Joseph H.: Longeontinued observations on the vital capacity in health and 
in heart disease. (Längere Beobachtungen über die Vitalkapazität bei gesundem und 
krankem Herzen.) (37. sess., Washington, 2.—4. V. 1922.) Transact. of the assoc. of 
Americ. physicians Bd. 87, 8. 182—197. 1922. 

Untersuchungen an 100 Gesunden ergaben die höchsten Werte im 3. Dezennium 
(3500—4000 ccm), von dann an Abnahme. Außer von dem Alter, von der Größe 
hängt die Vitalkapazität auch vom Geschlecht ab; bei Frauen ist sie kleiner. Werte 
unter 1500 ccm kamen bei Gesunden niemals, bei Herzkranken in 18%, der Fälle vor. 
Beobachtungen an Herzkranken (bis zu 5 Jahren Dauer) ergaben, daß die Vitalkapazität 
ein guter Index für die Kraftreserve des Herzens ist. Magnus- Alsleben., 
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Ozorie de Almeida, Miguel: Die Methode von Peabody zur Feststellung der Reiz- 
barkeit der Atmungsorgane bei Gesunden und Kranken. Brazil-med. Bd. 1, Nr 20, 
8. 277—278. 1923. (Portugiesisch.) 

Peabody hat bei seinen Untersuchungen und Berechnungen gefunden, daß bei 
normalen Individuen die Lungenlüftung sich verdoppelt, wenn der Prozentsatz der 
Kohlensäure in der eingeatmeten Luft sich zwischen 4,2 und 5,4 bewegt. Bei Herz- 
nierenkranken ist im Zustand der Dekompensation die Erregbarkeit des Atmungs- 
zentrums viel größer und die Lungenlüftung steigt um das Doppelte schon bei 2—3%, 
Kohlensäure. Durch seine Berechnungen zeigt Verf., daß die von Peabody gefundenen 
Resultate mit den seinigen übereinstimmen. Ausgehend von diesen Berechnungen 
ist es dem Verf. gelungen, einen bestimmten Koeffizienten zu finden, den er den 
Regulationskoeffizienten der Lungenlüftung nennt. Dieser Koeffizient liegt bei nor- 
malen Individuen zwischen 0,09 und 0,12, bei den Herznierenkranken im Zustand 
der Dekomposition zwischen 0,17 und 0,25, ist also bedeutend vermehrt. Dieser 
Koeffizient gibt genau den Grad der Erregbarkeit des Atmungszentrums an. Ganter. 

Peemöller, Fr.: Neuere Untersuehungen über die blutdrueksenkende Wirkung von 
künstlichen (elektrischen) Liehtquellen und Hoehspannungs-Hochfrequenzapparaten. 
(Physiol. Univ.-Inst., Hamburg u. Allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Klin 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 21, S. 973—976. 1923. 

Verf. hält es mit Kestner und Kimmerle für erwiesen, daß man die Blutdruck- 
senkung nach Bogenlichtbestrahlung zum weitaus größten Teil als eine Wirkung der 
eingeatmeten Bogenlampenluft und nicht als eine Folge der Wärmestrahlung aufzu- 
fassen hat. Als einzige blutdrucksenkende Gaskomponente der Bogenlampenluft ist 
das Stickoxydul oder Lachgas in Betracht zu ziehen. Auch bei einer Reihe anderer 
elektrischer Lichtquellen (Quarzlampe, Aureollampe, Ultrasonne, Entladungslicht 
an Hochspannungsapparaten) konnte Verf. und Kestner mehr oder weniger starke 
Blutdrucksenkungen durch Einatmenlassen des durch die Ultraviolettstrahlung sich 
entwickelnden Stickoxyduls erhalten. Wegen seiner antispasmodischen Wirkung wird 
sich das Stickoxydul anwenden lassen bei Hemikrania spastica, Angina pectoris, Asthma 
bronchiale, Hypertensionen bei Präklerose, Arteriossklerose, Basedow. Pyrkosch. 

Pagniez, Ravina et Solomon: Action des rayons de Roentgen sur la coagulation 

du sang. (Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Blutgerinnung.) Journ. de radiol: 
et d’électrol. Bd. 7, Nr. 4, S. 153—157. 1923. 
-Mit einer Dosis von 500 R. (= !/, Erythemdosis) auf die Milz wurde bei 11 Kranken 
eine in ihrem Ausmaß stark schwankende, meist etwa 30%, betragende Gerinnungs- 
beschleunigung hervorgerufen; in 2 Fällen trat eine Verlängerung der G.-Z. ein. Die 
Minimaldosis für den ersten Eintritt der Wirkung beträgt etwa 100 R. (= !/,, E.-D.). 
Größere Dosen als 5000 R. beschleunigen nicht weiter. Die gerinnungsbeschleunigende 
Wirkung, die bereits 5—10 Minuten nach der Bestrahlung festgestellt werden kann 
und oft erst nach Tagen abklingt, ist nicht auf die Bestrahlung der Milzgegend be- 
schränkt. Sie tritt bei Bestrahlung des Blutes in vitro nicht ein und kann auch bei 
einer zweiten Bestrahlung nach 4—11 Tagen völlig ausbleiben. Holtkusen (Hamburg)., 

Murakami, J.: Über die Bildung der Crusta phlogistiea auf venösem Blut. (Med. 
Klin., Mantetsu-Hosp., Dairen-Süd-Mandschurei.) Journ. of oriental med. Bd. 1, 
Nr. 1, 8. 3—10. 1923. 

Die Bildung der Speckhaut (Crusta phlogistica) wird von verschiedenen Faktoren 
beeinflußt. Einmal ist sie von der Beschleunigung der Senkungsgeschwindigkeit der 
Erythrocyten, dann von der Verminderung des Hämoglobingehaltes abhängig. Weiter- 
hin wird sie durch die Verminderung des Blutzellenvolumens oder durch die Vermehrung 
der Blutplasmamenge erleichtert. Der Chlorgehalt im Blutplasma hat keine Beziehung 
zur Speckhautbildung. Dagegen beglinstigt verminderter Fibrinfermentgehalt und eine 
Temperaturerhöhung (im Versuch 37° im Gegensatz zu niedrigeren) die Bildung. 

Bredow (Ronsdorf.) 
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Hediger, Stephan: Studien zur Physiologie des Höhenklimas. (Klimat.-balneol. 
Stat., St. Moritz.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 14, S. 352—357. 1923. 

Verf. verbreitet sich zunächst darüber, welches im Höhenklima der physiologisch 
wirksame Faktor sei. Die Luftverdünnung und der mitihr verbundene Sauerstoffmangel 
sollen im wesentlichen eine Verschiebung der Reizschwelle für die Wirkung der übrigen 
Klimafaktoren herbeiführen, die zu einem leichteren Ansprechen, also zu einer Sensi- 
bilisierung des Organismus führt, insbesondere für nervöse, vor allem vasomotorische 
Reize. Hediger bespricht dann die Klimaeigentümlichkeiten des oberen Engadin, 
die Lufttrockenheit, intensive Strahlung und die in den Sommermonaten sich findende 
Luftbewegung und deren Wirkungen, um dann Versuche über die Wirkung der Beson- 
nung in feuchter und trockener Luft (in St. Moritz ausgeführt) auf Hauttemperatur, Puls- 
frequenz, Blutdruck, Verhalten des Pulses bei der vom Verf. angegebenen isotonischen 
Registrierung mitzuteilen. Die trockene Luft hatte 30—40%,, die feuchte bis zu 70% 
relative Feuchtigkeit. — Bei Ungewohnten führte die erste Bestrahlung zu einem Höher- 
rücken der Pulskurve, d. h. zu Blutdrucksteigerung, während im Tieflande im allge- 
meinen eine Blutdrucksenkung bei Bestrahlung gefunden wird. Der Steigerung folgen 
periodische Blutdruckschwankungen (sog. „Mayersche Wellen“), die nach Ge- 
wöhnung abgeschwächt oder gar nicht auftreten. In trockener Luft wiederholt sich 
die Blutdrucksteigerung. Bestrahlung in feuchter Luft führt demgegenüber zu Blut- 
drucksenkung infolge eintretender Wärmestauung und Schweißsekretion. Die Haut- 
temperaturen waren verschieden, je nachdem die Besonnung in trockener oder feuchter 
Luft vor sich ging. Wichtig war auch, ob der Körper die zugestrahlte Wärme frei 
abstrahlen konnte, oder nicht. Im letzteren Falle kommen erhebliche Temperatur- 
differenzen zwischen der besonnten und nicht besonnten Körperseite zustande (z. B 
Lufttemperatur 19,5°, bestrahlte Seite [Bauch] 39,5°, Rücken 23,2°). — Bei höheren 
Temperaturen führte Wind nicht zu Änderungen der Pulskurve, wohl aber bei 16° 
und leichter Bekleidung im Sinne einer Gefäßverengerung. A. Loewy (Berlin). 


Immunitätsiehre und Verwandtes: 


. Sivori, L., ed U. Rebaudi: Il rieambio cellulare studiato biologicamente. Teenica 
e eonsiderazioni sul rilievo nei plasmi organiei di sostanze a carattere fermento-digestivo 
prodottesi nel? organismo durante le fasi della neerobiosi cellulare fisiologica e pato- 
logiea. (Sinforeazione.) (Biologische Untersuchung des Zellstoffwechsels. Technik 
und Betrachtungen über den Nachweis in den Gewebssäften von im Organismus 
wāhrend der physiologischen und pathologischen nekrobiotischen Zellprozesse sich 
bildenden Substanzen vom Charakter der Verdauungsfermente.) Ann. dell’ istit. 
Maragliano Bd. 10, H. 4/5, S. 187—203. 1923. 

Theoretische Erörterungen über die Beziehungen zwischen Inımunität und den 
normalen Stoffwechselvorgängen. Experimentell wird gezeigt, daß Meerschweinchen, 
die mit bis zu Albumosenstufe verdauten Geweben immunisiert werden, noch organ- 
spezifische komplementbindende Antikörper bilden. In den bomologen Organen der 
immunisierten Tiere treten degenerative Veränderungen auf. Auf intracutane In- 
jektion der Verdauungsprodukte beim Menschen treten mehr oder weniger starke 
Reaktionen auf, deren Stärke einerseits vom Allgemeinzustand des Individuums 
abhängig ist, andererseits aber auch mit krankhaften Prozessen im homologen Organ 
der betreffenden Person in Beziebung zu stehen scheint. Ungefähr der Stärke der 
Hautreaktion parallelgehend beobachtet man ein Präcipitationsphänomen beim Über- 
schütten des Serums mit den Gewebsabbauprodukten. K. Meyer (Berlin). 


Werkman, C. H.: Immunologie significance of vitamins. I. Influence of the lack 
of vitamins on the production of speeifie agglutinins, preeipitins, hemolysins and bac- 
teriolysins in the rat, rabbit and pigeon. (Immunologische Bedeutung der Vitamine, 
I. Einfluß des Vitaminmangels auf die Bildung von spezifischen Agglutininen, Prä- 
cipitinen, Hämolysinen und Bakteriolysinen bei Ratten, Kaninchen und Tauben.) 
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(Laborat. in baaeriol. a. physiol. chem., Iowa siate coll., Ames.) Journ. of infeot.: dis. 
Bd. 82, Nr. 4, 8. 247—254. 1923. 

Weder der Mangel von Vitamin A noch der von Vitamin B übte eine merk- 
liche Wirkung auf die Bildung von Immunagglutininen, -präcipitinen, -hämolysinen 
und -bakteriolysinen aus. Zdansky (Basel)., 

Werkman, C. H.: Immunologie signifieanee of vitamins. III. Influence of the 
laek of vitamins on the leukocytes and on phagoeytosis. (Immunologische Bedeutung 
der Vitamine. III. Einfluß des Vitaminmangels auf die Leukocyten und die Phago- 
cytose.) (Laborat. in bacteriol. a. physiol. chem., Iowa state coll., Ames.) Journ. of in- 
fect. dis. Bd. 32, Nr. 4, 8. 263—269. 1923. 
= Derin vitro bestimmte o psonische Index von nichtimmunisierten Ratten und 
Kaninchen, denen Vita min A entzogen worden war, ist für Bact. typhi und Staphylo- 
coccus albus nicht von dem Index normaler, immunisierter Tiere verschieden. Auch 
der opsonische Index von immunisierten und nichtimmunisierten Ratten, die Vitamin B- 
frei ernäbrt worden waren, unterscheidet sich für dieselben Bakterien von dem normaler 
Ratten nicht. Bei der Bestimmung des opsonischen Index in vivo ergaben sich aber 
sowohl für nichtimmunisierte wie auch für immunisierte Ratten kleine, aber konstante 
Unterschiede zugunsten der normal ernährten Tiere gegenüber den Vitamin-A- oder 
-B-frei ernährten Tieren. Zdansky (Basel)., 
 BHoll6, J., und E. Hollö-Weil: Gibt es eine aspezifische Überempfindlichkeit 
infolge von Tuberkulose? (Tuberkul.-Abt., „Charite“, Budapest) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 49, Nr. 30, S. 974—975. 1923. 

Im Gegensatz zu Selter wurde kein Unterschied der Reaktion auf Pepton-Intra- 
ċutanimpfungen bei Tuberkulösen und Nichttuberkulösen gefunden, , Pyrkosch. 


Allgemeine Pathologie der Tuberkulose: 
Cyuavigny et €. Simonin: L'évolution récente des idées sur la tubereulose. (Die 
neue Entwicklung der Lehre von der Tuberkulose.) Clinique Jg. 18, * 19, 8. 176 
bis 177. 19283. 

Der kurze Aufsatz entspricht nicht dem, was man nach dem Titel erwarten könnte: 
Er bringt nur allgemeine Bemerkungen über die heutige Auffassung der Tuberkulose 
und die Wege zu ihrer Bekämpfung, deren Notwendigkeit betont wird. Meissen. 
' Löwenstein, E.: Die Tuberkulose als Organsystem-Erkrankung. (Staatl. sero- 
therap. Inst., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 31, S. 549—5651. 1923. 

Die Ergebnisse des Meerschweinchenversuches, welcher im 1. Stadium der Lungen- 
tuberkulose in 2%, im 2. in 10%, im 3. in 30%, Tuberkelbacillen nachweist, stellen 
sicher nur Minimalzahlen dar. Auch bei klinisch ganz Gesunden kreisen zeitweise Tu- 
berkelbacillen im Blute, was einerseits aus dem Auftreten von metastatischer Tuber- 
kulose bei sonst völlig gesunden Menschen zu erschließen ist, andererseits daraus her- 
vorgeht, daß z. B. Nather und Shimonoseki in einem recht erheblichen Prozentsatz 
von Strumen bei klinisch tuberkulosefreien Patienten histologisch Tuberkel nachweisen 
konnten. Bemerkenswert ist das Ergebnis einer statistischen Untersuchung, dieLöwen- 
stein und Löffler an der Hand der Obduktionsbefunde des Wiener allgemeinen 
Krankenhauses angestellt haben; es zeigte sich, daß in ca. 60%, der Fälle von Knochen- 
tuberkulose, in ca. 40%, von Nierentuberkulose die Lungenveränderungen sehr gering 
waren oder völlig fehlten, was mit Feststellungen von R. König, resp. Joh. Orth über- 
einstimmt. Es gibt also Tuberkelbacillaemien, bei denen einerseits der Ausgangspunkt 
oft nicht wahrnehmbar ist, die andererseits klinisch symptomlos verlaufen und dia- 
gnostisch und. prognostisch schwer verwertbar sind.. Im Meerschweinchenversuch. 
konnte Löwenstein zeigen, daß schon ganz kurze Zeit nach einer intracutanen 
Impfung in den Zehenballen Tuberkelbacillen im Blute kreisen, so daß es trotz der 
Amputation der infizierten Zehe zu einer allgemeinen Infektion kommt.. Anderer- 
seits ist es in der menschlichen Pathologie sehr häufig der Fall, daß die Erkrankung 
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eines Auges oder einer Niere an Tuberkulose die Erkrankung des anderen -paarigen 
Organes bei Freibleiben des übrigen Organismus nach sich zieht, Erscheinungen, die 
Löwenstein und Moritsch im Tierversuche nachahmen konnten; ebenso kommt es 
ja oft zu einer Häufung von tuberkulösen Herden an der Haut oder in der Lunge oder 
im Knochensystem, und zwar nur in diesen. Während diese Organsysteme also als 
empfänglich für Tuberkulose angesehen werden müssen, gibt es andere (quergestreifte 
Muskulatur, Schilddrüse), die anscheinend tuberkuloseimmun sind. Erfolgt das 1. De- 
pot in tuberkuloseunempfindlichen Organen, so resultiert keine Erkrankung, vielleicht 
sogar eine Erhöhung der Allgemeinresistenz. Arnstein (Wien). 


Franeo, Pietro Maria: Sindrome di Flaiani-Basedow e febbre tubercolare a forma 
ondulante. (Flaiani-Basedowsche Krankheit und undulierendes tuberkulöses Fieber.) 
(II. clin. med., univ., Napoli.) Folia med. Jg. 9, Nr. 10, S. 361—370. 1923. 

Der letztgenannte Fiebertyp gehört zu den selteneren bei Tuberkulose und ist 
charakterisiert durch sukzessive Verschlimmerungen und Besserungen. Das häufige 
gemeinsame Vorkommen basedowoider Erscheinungen mit Lungentuberkulose ver- 
anlaßte Verf., 100 Tuberkulosefälle mit undulierendem Fiebertyp (febrilen, subfebrilen 
und pseudophysiologischen) auf das Vorkommen basedowoider Erscheinungen durch- 
zusehen. Bemerkenswert war, daß bei solchen Kranken, welche deutliche Basedow- 
erscheinungen zeigten, dieselben sich zur Zeit der Fiebererscheinungen verstärkten, 
und daß bei einigen schweren Tuberkulosefällen Verschlimmerungen von Exophthalmus, 
Erweiterung der Lidspalte und Mydriasis begleitet waren. Die Beobachtungen sprechen 
dafür, daß das tuberkulöse Virus einen Hyperthyreoidismus erzeugt und insofern eine 
gewisse Gleichartigkeit der Wirkung mit dem Sekret der Thyreoidea selbst aufweist. 

Jastrowitz (Halle a. BL. 


Bergmann: Trauma und Tuberkulose. :(Übersichtsreferst mit besonderer Berück- 
sichtigung der neueren Forsehungsergehnisse über Immunität und Entwieklungsform«n 
der Tuberkulose.) Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Versicherungsmed. Jg. 80, Nr. 6, 8.137 
bis 141. 1923. 

Es ist mit der Entstehung einer traumatischen Tuberkulose zu rechnen, wenn 
durch das Trauma eine Immunitätsstörung eintritt, und zwar wird am Orte des ein- 
wirkenden, in diesem Falle meistens leichteren Traumas eine immunbiologische Schädi- 
gung der befallenen Zellen zustande kommen können, andererseits kann natürlich 
auch infolge eines allerdings sehr schweren Traumas die Tuberkuloseimmunität des 
Gesamtorganismus durchbrochen werden, so daß eine bis dahin völlig latent gewesene 
Tuberkulose manifesten Charakter annehmen kann. In anderen Fällen von traumati- 
schen Tuberkulosen trifft das Trauma den Organismus zu einer Zeit, in der die Immun- 
kräfte des Körpers schon aus irgendwelchen Gründen geschwächt sind, jedoch ein Auf- 
flammen von etwa ruhenden Tuberkuloseherden noch nicht eingetreten ist. Da im 
Sekundärstadium (Ranke) die Bereitschaft zu humoralen Metastasen sehr lebhaft 
ist, ist der Ausbruch einer traumatischen Tuberkulose auch nach leichteren Insulten 
wohl möglich. Pyrkosch (Schömberg). 


Cleisz, L.: Conduite & tenir en prösenen de l’assoeistion tubereulose pulmonaire 
et gestation. (Verhaltungsmaßregeln beim Zusammentreffen von Lungentuberkulose 
und Schwangerschaft.) Gyn&col. et obstötr. Bd. 7, Nr. 3, 8. 224—245. 1923. 

Beim Zusammentreffen von Schwangerschaft und Lungentuberkulose ist die 
Frage zu erörtern, ob man sich konservativ verhalten oder die Gravidität unterbrechen 
soll. Um die Schwangerschaft zu erhalten, ist es erforderlich, die Frau ausreichend 
zu ernähren und vor allem auf ausreichende Mineral-, insbesondere Kalkzufuhr zu 
achten, um der durch die Schwangerschaft in besonderem Grade drohenden Deminera- 
lisation und Entkalkung des Organismus vorzubeugen. Auch Nebennierenpräparate 
sind angebracht. In gleicher Weise ist nach der Entbindung und während des Nährens 
sorgfältig darauf zu achten, daß der durch den Aufbau der Frucht dem mütterlichen 
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:Organismus entzogene Kalk wieder vollständig ersetzt wird. Freiluftkur darf nicht 
vernachlässigt werden. In geeigneten Fällen ist der künstliche Pneumothorax an- 
zulegen, der nach der Entbindung natürlich erst recht unterhalten werden muß. Das 
Schicksal der Kinder tuberkulöser Mütter hängt in erster Linie davon ab, ob bzw. 
wie frühzeitig sie von der Mutter dauernd getrennt werden oder ob sie bei ihr ver- 
bleiben müssen. Die Geburt soll man tuberkulösen Frauen nach Möglichkeit erleichtern, 
wo dies durchführbar, durch frühzeitiges Anlegen der Zange. Ist der Kehlkopf in 
erheblicherem Grade von der Tuberkulose mit ergriffen, muß man sich bereit halten, 
erforderlichenfalls zu tracheotomieren. Nach der Geburt kommt wiederum die An- 
legung eines künstlichen Pneumothorax in Betracht, soweit ein solcher nicht bereite 
besteht. Im letzteren Falle ist möglichst bald nach Ausstoßung der Frucht eine aus- 
giebige Nachfüllung vorzunehmen. Frauen mit offener Tuberkulose soll man unter 
keinen Umständen nähren lassen, um den Säugling nicht zu gefährden. Die Frage, 
‘ob und wie häufig Tuberkelbacillen in die Muttermilch übergehen, ist noch nicht gelöst. 
Im allgemeinen wird man damit rechnen müssen, daß gerade das Nähren die Tuber- 
kulose der jungen Mutter zu verschlimmern geeignet ist. Cleisz selbst verbietet es 
‚allen tuberkulösen Müttern. Bei schon weit vorgeschrittener Tuberkulose soll man 
von der Schwangerschaftsunterbrechung absehen, da die Mutter doch nicht mehr 
zu retten ist. Nur wenn die Befürchtung besteht, daß die Mutter das normale Ende 
der Schwangerschaft nicht mehr erleben würde, ist jenseits des 8. Schwangerschafts- 
monats bei lebendem Kinde die künstliche Frühgeburt angezeigt. In leichteren Fällen 
von Tuberkulose ist die Unterbrechung ebenfalls nicht angezeigt. In Deutschlaud 
werden Schwangerschaftsunterbrechung und künstliche Sterilisierung bei tuberkulösen 
Frauen offenbar viel häufiger und ohne strenge Indikation (leider nur zu richtig! Ref.) 
ausgeführt als in Frankreich. Unterbrechung ist nur statthaft, wenn ein Phthisiologe 
sich in gemeinschaftlicher Beratung mit dem Geburtshelfer dahin ausspricht, daß 
das Fortbestehen der Schwangerschaft für die tuberkulöse Mutter eine auf keine andere 
Weise zu beseitigende unmittelbare Lebensgefahr darstellen würde, und daß durch 
die Opferung der Frucht das Leben der Mutter mit hoher Wahrscheinlichkeit gerettet 
werden kann. Scherer (Magdeburg). 

Voron, M.: Conduite & tenir chez la tubereuleuse pulmonaire enceinte. (Verhaltungs- 
'maßregeln bei Lungentuberkulose Schwangerer.) (III. congr. de l’assoc. frang. des 
gynécol. et obstétr., Geneve, 9.—11. VIII. 1923.) Gymecol. et obstetr. Bd. 8, Nr. 2, 
8. 141—171. 1923. 

Bei der Behandlung tuberkulöser Schwangerer darf man sich nicht von vor- 
gefaßten Meinungen leiten lassen, sondern muß die Frage, ob konservativ vorgegangen 
oder aktiv eingegriffen werden soll, von Fall zu Fall entscheiden. Auf medikamentöse 
‘Behandlung soll man sich beschränken, wenn die Schwangerschaft bereits den 3. Monat 
überschritten hat, gleichviel, welcher Art und welchen Umfangs die Erkrankung sei, 
ob es sich um eine unaufhaltsam fortschreitende oder andererseits um eine offenbar 
stillstehende, vernarbte Tuberkulose handelt. Die Unterbrechung der Schwangerschaft 
kann nur in den ersten 3 Monaten derselben in Frage kommen, wenn es sich um eine 
offenbar fortschreitende, aber noch heilbare Tuberkulose handelt. Zu verwerfen ist 
die Unterbrechung in allen Fällen, in denen nach dem klinischen Befund die Anlegung 
eines künstlichen Pneumothorax oder eine während der ganzen Dauer der Schwanger- 

schaft durchführbare hygienisch-diätetische Behandlung möglich erscheint. Die 
Methode der Wahl wäre darnach die Unterbrechung bei fortschreitender doppelseitiger, 
aber noch heilbarer Erkrankung, wenn es sich um Frauen der unbemittelten Kreise 
handelt und die Schwangerschaft den 3. Monat noch nicht überschritten hat. So 
begrenzt, würde die therapeutische Schwangerschaftsunterbrechung bei Tuberkulose 
eine Ausnahme bilden, in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle die Schwangerschaft 
aber erhalten werden können. Ist die Unterbrechung angezeigt, wird man sich in 
der Regel mit dem künstlichen Abort begnügen können. Bei älteren, gänzlich er- 
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schöpften Frauen, die schon lebende Kinder haben und vor Eintritt neuer Schwanger- 
schaften bewahrt werden müssen, kommt die Hysterektomie in Frage. Auch die 
Sterilisierung ohne Hysterektomie hat einige Anhänger. Bei der Häufigkeit einer 
Verschlimmerung der Tuberkulose im Puerperium ist dem Zustande der Wöchnerin 
unsere besondere Aufmerksamkeit zu widmen. Solange wir kein Mittel haben, bei 
Tuberkulose eine absolut sichere Prognose zu stellen, müssen diese Richtlinien Geltung 
behalten. Scherer (Magdeburg). 

Weymeerseh, A., et E. Olbreehts: Conduite & tenir chez la femme tubereuleuse 
gravide. (Wie sollen wir uns tuberkulösen Schwangeren gegenüber verhalten?) 
(III. congr. de l'assoc. franç. des gynécol. et obstétr., Genève, 9.—11.VIII. 1923.) Gynecol. 
et obstétr. Bd. 8, Nr. 2, S. 172—210. 1923. 

Der Einfluß einer tuberkulösen Lungenerkrankung auf den Verlauf von Schwanger- 
schaft und Geburt ist im allgemeinen recht unbedeutend. Da die Kinder tuberkulöser 
Mütter, vor Ansteckung hinreichend geschützt, hinsichtlich Lebensdauer und Gesund- 
heit dieselben Aussichten bieten, wie die gesunder Mütter, sind sie als vollwertig zu 
betrachten und dürfen deshalb nicht ohne weiteres geopfert werden. Häufung von 
Schwangerschaften wirkt öfters ungünstig auf bestehende Lungentuberkulose ein. 
Doch ist die Einwirkung der Schwangerschaft auf vernarbte oder fibröse Tuberkulose 
geringfügig, während der Eintritt einer Gravidität für Frauen mit fortschreitender 
Tuberkulose eine gefährliche und deshalb unerwünschte Komplikation darstellt. Ein 
Mittel, das uns gestattet, bei einer tuberkulösen Schwangeren eine nur einigermaßen 
richtige Prognose zu stellen, gibt es bis jetzt nicht, und beim heutigen Stande unserer 
Kenntnisse lassen sich bestimmte Regeln für unser Verhalten beim Zusammentreffen 
von Schwangerschaft und Tuberkulose, ob konservative Behandlung oder Unter- 
brechung, noch nicht aufstellen. Auf Grund eigener Erfahrung empfehlen die Verff. 
folgendermaßen vorzugehen: Schwangere mit fortschreitender Lungentuberkulose ge- 
hören in ein Sanatorium und müssen dort bis zum Einsetzen der ersten Wehen ver- 
bleiben, alsdann sind sie in eine benachbarte Gebäranstalt zu verbringen. Ist die 
Tuberkulose aber bereits unheilbar, soll man das Leben der Mutter durch geeignete 
Behandlung (Pneumothorax, medikamentös, hygienisch-diätetisch) nach Möglichkeit 
zu verlängern suchen und das Neugeborene sofort von der Mutter trennen, um es vor 
Ansteckung zu schützen. Sprechen sich Geburtshelfer und Phthisiologe nach gemein- 
schaftlicher Beratung dahin aus, daß bei einer fortschreitenden Lungentuberkulose 
der möglichst frühzeitige künstliche Abort allein geeignet ist, das weitere Fortschreiten 
der Erkrankung aufzuhalten und das Leiden der Heilung entgegenzuführen, so ist 
ausnahmsweise der therapeutische Abort angebracht. Ob der sofort nach der Ent- 
bindung angelegte künstliche Pneumothorax zu besseren Dauererfolgen hinsichtlich 
der Ausheilung der Lungentuberkulose führen wird als die frühzeitige Schwanger- 
schaftsunterbrechung, kann erst nach Beobachtung einer sehr großen Reihe von Fällen 
beurteilt werden. Was das Stillen tuberkulöser Mütter anlangt, mag man es bei aus- 
geheilten Tuberkulosen und bei fibrösen Formen der Erkrankung gestatten, muß es 
aber bei offenen oder fortschreitenden Tuberkulosen unbedingt verbieten, schon weil 
in solchen Fällen die Gefahr einer Infektion des Säuglings außerordentlich groß wäre. 

Scherer (Magdeburg). 

Vallois, Gaussel et Roume: Quelques faits relatifs à Pétude des rapports de la 
tuberculose et de la gestation. (Einige auf das Studium der Beziehungen zwischen 
Tuberkulose und Schwangerschaft bezügliche Tatsachen). Bull. de la soc. d’obstetz. 
et de gyn&col. Jg. 12, Nr. 1, S. 74—76. 1923. 

An Hand ganzer 3 ungünstig verlaufener Fälle „beweisen“ die Verff. den 
schädlichen Einfluß der Schwangerschaft auf eine bestehende Lungentuberkulose. In 
der folgenden Aussprache betont T&denat, er habe zahlreiche tuberkulöse Frauen 
beobachtet, die nicht nur mehrere Kinder geboren, sondern noch lange Jahre nach der 
Niederkunft selbst gelebt hätten.. Scherer (Magdeburg).. 
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Voron: Tubereulose et grossesse. Mort rapide apres Paeeouehement. (Tuberkulose 
und Schwangerschaft. Plötzlicher Tod nach der Entbindung.) Bull. de la soc. d’ob- 
stetr. et de gyn&col. Jg. 12, Nr. 2, S. 132—134. 1923. l 

Eine 25jährige II. grav., die kürzlich eine Fehlgeburt im 5. Monat überstanden 
und gleichzeitig an syphilitischem Schanker gelitten hatte, zeigte während der Schwanger- 
schaft fieberfrei verlaufende offene Lungentuberkulose bei hochgradiger Abmagerung. 
8 Tage nach der spontanen Ausstoßung einer vollständig macerierten Frucht trat 
plötzlich eine Lungenblutung auf, die bis dahin normale Temperatur stieg auf 39°, 
der Lungenbefund verschlimmerte sich rasch und 14 Tage nach der Frühgeburt ging 
die Frau unter den Anzeichen zunehmender Herzschwäche zugrunde. Für den rapiden 
Verlauf wird die Schwangerschaft verantwortlich gemacht (aber vergessen, daß da- 
neben eine verhältnismäßig frische Lues bestand. Ref.). 

In der Aussprache macht Commandeur darauf aufmerksam, daß der schädigende 
Einfluß einer Schwangerschaft auf eine bestehende Tuberkulose sich in der Regel in einer 
unmittelbar nach der Entbindung auftretenden Verschlimmerung kundgebe — Trillat 
berichtet über einen Fall, in dem eine Frau, bei welcher wegen unstillbaren Erbrechens die 
Schwangerschaft unterbrochen worden war, kurze Zeit nach der Einleitung des Abortes an 
Miliartuberkulose zugrunde ging. Er wirft die zeitgemäße Frage auf, ob nicht etwa erst der 
künstliche Abort zur Generalisierung der Tuberkulose geführt haben könnte, und ob nicht 
gerade die Schwangerschaftsunterbrechung ein zweischneidiges Schwert sei. — Commandeur 
erwidert hierauf, daß die natürliche Entbindung in solchen Fällen ebensogut zur Generalisation 
der Tuberkulose führen könne wie der künstliche Abort. Die Gefahr liege in der Ausstoßung 
der Frucht und bleibe gleich groß, ob diese spontan oder durch ärztlichen Eingriff erfolge. 

Scherer (Magdeburg). 

Petruschky, J.: Weitere Beobachtungen über Gravidität und Nachkommenschaft 
spezifisch behandelter tuberkulöser Frauen. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 
Bd. 59, H. 5/6, S. 245—249. 1922. | 

Vieljährige Erfahrungen haben die Anschauungen über den künstlichen Abort 
bei tuberkulösen Frauen, namentlich solchen mit geschlossener Tuberkulose, ganz 
wesentlich geändert. Nicht nur die Mütter überstehen bei milder Tuberkulinbehand- 
lung die Geburt gut und können weiterer Genesung zugeführt werden (bei offener 
Tuberkulose 50%, bei geschlossener 95%,), sondern auch die Zahl der am Leben bleiben- 
den Kinder ist unerwartet groß: 58%, Kinder von Müttern mit offener, 100%, von 
solchen mit geschlossener Tuberkulose. Alle Kinder wurden tuberkulosefrei geboren, 
eine tuberkulöse Erkrankung wurde bei keinem Kind im ersten Lebensjahr festgestellt. 
Die Kinder von tuberkulösen Müttern sind nicht nur geistig und körperlich nicht 
minderwertig oder zum Untergang durch Tuberkulose prädisponiert, sondern im Gegen- 
teil gegen Tuberkulose widerstandsfähiger als andere und bleiben es, wie 20jährige 
Beobachtung derselben ergab. Für die Mütter aber ist der künstliche Abort mit an- 
schließender sterilisierender Operation weit gefährlicher als selbst wiederholte Gravi- 
dität und Geburt! Jeder größere operative Eingriff muß bei tuberkulösen Frauen 
auf das geringste Maß beschränkt werden (Bier); der künstliche Pneumothorax gehört 
nicht dazu. Die langdauernde Behandlung mit Tuberkulinlinimenten (Grossmann) 
von Mutter und Kind leistet ganz Hervorragendes. — Es muß daher vor Einleitung 
eines künstlichen Abortes bei einer tuberkulösen Frau eine längere Beobachtungszeit 
unter dieser Behandlung strikte verlangt werden; die operativ entlastete Frau fühlt 
sich keiner weiteren Behandlung bedürftig und geht viel eher einer Verschlimmerung 
ihrer tuberkulösen Erkrankung entgegen als die sorgsam beobachtete und behandelte 
werdende Mutter. — „In den ganzen Anschauungen über diese Frage ist eine durch- 
greifende Änderung erforderlich.“ Schneider (München)., 

Siegert, Friedrieh: Erfolge der supravaginalen Amputation uad Kastration bei 
tuberkulösen Schwangeren. (Univ.-Frauenklin., Freiburg.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 33/34 
8. 1150-1151. 1923. 

Die Arbeit zeigt den herkömmlichen, anscheinend nicht mehr auszurottenden Fehler, 
manifeste mit aktiver, latente mit inaktiver Tuberkulose zusammenzuwerfen: „latente“ 
Herde, die sich „klinisch durch Respirationsveränderungen und Schallverkürzungen fest- 
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stellen“ lassen, sind eben keine latenten, sondern manifeste tuberkulöse Herde, die so- 
wohl aktiv als auch inaktiv sein können: Solange diese wichtigsten Begriffe nicht in klarster 
Ausdrucksweise festgehalten werden, können wir in solchen Fragen nie zu einer Einigung 
gelangen. — Berichtet wird über 26 Fälle von Schwangerschaftstuberkulose, die durch in Lum- 
balanästhesie ausgeführte supravaginale Corpusamputation bei gleichzeitiger Entfernung der 
Adnexe behandelt wurden. Eine Frau wurde im ersten Schwangerschaftsmonat operiert, 
eine im fünften, die übrigen zwischen dem zweiten und vierten Monat. 19 konnten später 
(mindestens ein Jahr nach dem Eingriffe) nachuntersucht werden, davon waren 12 subjektiv 
vollkommen beschwerdefrei, 11 hatten fortschreitende Gewichtszunahme zu verzeichnen. 
Vorübergehende Rückfälle oder Verschlechterungen sind bei keiner von diesen 12 aufgetreten. 
4 Frauen zeigten gelegentliche Rückfälle, 3 subjektiv und objektiv die Erscheinungen einer 
progredienten Phthise. Das Schicksal von 2 Frauen ist nicht bekannt geworden, 5 sind ge- 
storben (woran? Ref.). 


8. verlangt zur Indikationsstellung des Eingriffs, daß der Internist eine Verschlim- 
merung der Phthise bei Erhaltung der Schwangerschaft in sichere Aussicht stellt, 
andererseits aber die Hoffnung gibt, daß nach erfolgter Unterbrechung eine Besserung 
eintreten wird. Bestehen auf internistischer Seite Zweifel an einer Verschlechterung, 
wird der Heilstättenbehandlung der Vorzug gegeben. Bezeichnet der Internist die 
Prognose als ganz schlecht, wird auf jeden Eingriff verzichtet in dem Bestreben, wenig- 
stens das kindliche Leben zu retten. Ist die Anzeigestellung zur Unterbrechung gegeben, 
so: wird fast immer auch eine dauernde Sterilisierung für erforderlich gehalten, um eine 
erneute Konzeption auszuschließen (was zu weit geht. Ref.). Die Folgen der Kastration, 
Ausfallserscheinungen und Fettsucht, sind nach Verf. nicht zu fürchten und haben, 
soweit sie überhaupt auftreten, keinerlei schädigenden Einfluß auf den Organismus 
(orioa erfahrene Lungenfachärzte ganz anderer Ansicht sein werden). Scherer. 


Lereboullet, P.: Hérédo-syphilis et tubereulose. (Hereditäre Syphilis und Tuber- 
kulose.) Progr. méd. Jg. 51, Nr. 23, 8. 279—282. 1923. ` 

Verf. stellt sich die Frage: Welchen Einfluß hat die hereditäre Syphilis auf die 
Säuglingstuberkulose. Die Beobachtung mehrerer Autoren ergibt, daß die Tuberkulose 
eher abgeschwächt als verschlimmert wird. Verf. kann sich dieser Ansicht nicht un- 
bedingt anschließen. Die Prognose der Tuberkulose auf dem Boden einer hereditären 
Syphilis ist durchaus nicht günstiger als die der unkomplizierten Tuberkulose. Ein 
hereditär syphilitischer Säugling hat an sich schon eine ungünstige Prognose und: 
natürlich eine noch ungünstigere, wenn eine Tuberkulose hinzukommt. Die Tuber- 
kulose verläuft nur andersartig auf dem Boden der Lues. Sie ist, wie sonst beim Säug- 
ling nur selten, kavernenbildend, und zwar finden sich Kavernen mit stark fibrösem 
Rand. Infolge der Syphilis kommen die Tuberkel zur Einschmelzung, gleichzeitig 
bildet sich aber auf Grund der Syphilis (besonders der behandelten) fibröses Gewebe: 
Anders ist der Verlauf der Tuberkulose beim älteren hereditär syphilitischen Kinde. 
Hier hat die Tuberkulose einen rein fibrösen Charakter und einen verlangsamten 
Verlauf. In vielen Fällen findet sich bei Kombination von Tuberkulose und heredi- 
tärer Syphilis eine Neubildung von Bindegewebe im Mediastinum. In anderen findet 
sich eine Meningitis von luetisch-tuberkulösem Charakter. Diese hat einen langsameren 
Verlauf und ist antisyphilitischer. Behandlung bis zu gewissem Grade zugänglich. 
Für die Frage der Behandlung ist es wichtig, zu wissen, daß syphilitisch-tuberkulöse 
Mischprozesse vorkommen. Der syphilitische Teil heilt durch die Behandlung und 
danach kann sich der tuberkulöse Teil auch bessern. Zur Behandlung der kombinierten 
Syphilis und Tuberkulose empfiehlt Verf. Quecksilber und Arsen. C. B. Hörnicke. 


Acuña, Mamerto, und Juan P. Garrahan: Die Beziehungen des Asthmas zu Tuber- 
kulose und Lues. [3. Kongr. americ. d.nifio, Rio de Janeiro, 27. VIII. bis5. IX. 1922.] 
Arch. latino-americ. de pediatria Bd. 17, Nr. 2, 8. 81-89. 1923. (Portugiesisch.) 

Von 59 asthmatischen Kindern zeigten nur 17 eine positive Tuberkulinreaktion. 
Von 31 asthmatischen Kindern hatten 21 positiven Wassermann. Spezifische Be- 
handlung war nur in wenigen Fällen wirksam. Die Lues scheint eine wesentliche 
Rolle beim Zustandekommen des Asthmas der Kinder zu spielen. Huldschinsky., 
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~ Tardieu, André: Foyers pneumoniques et tubereulose. (Pneumonische Herde und 
Tuberkulose). Progr. med. Jg. 5l, Nr. 31, S. 385—388. 1923. 
Verf. bespricht neuere Anschauungen über das Thema, das zunächst allerdings 
mehr theoretische als wissenschaftliche Bedeutung hat. Tripier kommt auf die ge- 
wöhnliche katarrhalische Pneumonie zurück, bei der sich unter Umständen graue 
hepatisierte Herdchen bilden. Verf. meint aber, man dürfe diese Lehre nicht zu sehr 
verallgemeinern. Bezangon und Braun betonen die Cytologie des Auswurfs, die Be 
stimmung der Art seiner cellulären Zusammensetzung, und haben mit bestimmtem 
Auswurf Infektionsversuche von der Trachea aus gemacht; sie haben aber nur käsige 
Pneumonien erzeugen können, keine pneumonischen Tuberkuloseherde. Am bedeut- 
samsten erscheinen dem Verf. die Ergebnisse von Caussade, der die Entstehung der 
pneumonischen Herde mit einem perilymphären Ödem in Beziehung bringt. Guyesse 
hat bestimmte Veränderungen in den Lungen hervorrufen können, ohne diese trau- 
matisch zu verletzen oder sie zu infizieren, einfach indem er ganz indifferente, völlige 
aseptische Stoffe von der Trachea aus oder intravenös einführte: Olivenöl, Lebertran 
u. dgl. Diese sehr lehrreichen Versuche sind noch nicht völlig abgeschlossen und be- 
dürfen weiterer Prüfung. Meissen (Essen), ` 


Ichok, G.: L’end&mie grippale et la tuberculose. (Die endemisehe Grippe und 
Tuberkulose.) Progr. méd. Jg. 49, Nr. 39, S. 453—454. 1922. 

Das Studium der statistischen Angaben über die Mortalität in Paris während der 
Jahre 1900—1920 zeigt, daß zwischen der Anzahl der Todesfälle an Lungentuberkulose 
und an Grippe ein.enges Verhältnis besteht. Während der sieben Epidemien, die im 
Laufe der untersuchten Zeitperiode stattfanden, konnte man jeweilen eine Zunahme 
der Tuberkulosesterblichkeit feststellen. Es ist anzunehmen, daß in diesen Fällen die 
hinzugetretene Grippe die unmittelbare Ursache des Todes der Tuberkulösen war. Da 
öfters die Grippe beim Tuberkulösen verkannt wird und da andererseits, auf Grund 
der statistischen Tabellen, die ausführlich wiedergegeben sind, die Kurve der Gesamt- 
mortalität der Lungenphthisiker durch die Grippe beeinflußt wird, so wäre es ratsam, 
daß der Lungenarzt der folgenschweren Komplikation die nötige Aufmerksamkeit 
schenkt. Man soll nicht vergessen, daß die endemisch auftretende Gruppe allzu oft als 
harmloser Krankheitsschub aufgenommen wird, während es sich um eine mit dem 
Tode drohende Mischinfektion handeln kann. Ichok (Paris). 


Mouriquand, G., Paul Michel et Paul Bertoye: R&gime pluricarenc& et évolution 
de la tuberculose expérimentale du eobaye. (Die Entwicklung der experimentellen 
Meerschweinchentuberkulose unter einer Diät mit Fehlen mehrerer Nährstoffe.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 13, S. 1043—1045. 1923. 

Meerschweinchen wurden gefüttert mit 40 g Hafer und 10 g rohem Citronensaft; 
diege Nahrung enthält den antiskorbutischen Faktor, hat aber einen Mangel an fett- 
löslichen Substanzen, Mineralsalzen und Aminosäuren. Gesunde Meerschweinchen 
gehen an dieser Diät gewöhnlich nach 80 Tagen an Skorbut zugrunde. Derartige 
Meerschweinchen wurden mit 20 mg virulenter Tuberkelbacillen infiziert, zunächst 
28 Tage auf gewöhnlicher Kost und von da an unter der oben bezeichneten Diät ge- 
halten. Auf den Verlauf der Tuberkulose hatte die mangelhafte Diät keinen Einfluß, 
insofern es sich um die anatomische Veränderung handelt, wohl aber war die Lebens- 
dauer der mangelhaft ernährten Tiere eine kürzere. Erich Leschke (Berlin). 


. Salvat Navarro, A.: Über die bakteriellen Pseudotuberkulosen. (Laborat. de hig., 
jac. de med., Barcelona.) Rev. espaü. de med. y cirug. Jg. 6, Nr. 59, 8. 253—263. 1923. 
(8panisch.) 

Bei seinen Versuchen mit Kaninchen, denen Verf. nach Vorbehandlung mit Coli- 
bacillen hochvirulente Colibacillen intraperitoneal eingespritzt hatte, fand er, nach- 
dem .die Tiere nach 3 Monaten der Infektion erlegen waren, zu seiner Überraschung 
bei der Sektion die Mesenterialdrüsen geschwollen, die Leber und Milz vergrößert 
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und mit Tuberkeln durchsetzt, die Lungen infiltriert und selbst die Halsdrüsen ge- 
schwollen. Das Ganze machte den Eindruck, als handle es sich um eine experimentelle 
Tuberkulose. Bei der mikroskopischen Untersuchung der käsigen Massen der Tuberkel 
sah man ovale Gebilde, die man für Bakterien ansprechen konnte. Erst die Kultur 
brachte die Sicherheit, daß es Bacillen waren, kurze, bewegliche, gramnegative, mit 
den gewöhnlichen Farbstoffen färbbare Bacillen. Die Bacillen erinnerten in mancher 
Hinsicht an die zur Impfung verwendeten Colibacillen. Es ist anzunehmen, daß die 
Bacillen während ihres Verweilens im Tierkörper sich dem Parasitismus angepaßt 
hatten. Die Versuche des Verf. sind ein weiterer Beweis dafür, daß verschiedene 
Bakterienarten imstande sind, neben den ihnen eigenen krankhaften Erscheinungen 
ın Ausnahmefällen auch eine tuberkulöse Granulombildung hervorzurufen. Damit ist 
die Möglichkeit gegeben, daß auch beim Menschen derartige pseudotuberkulöse Pro- 
zesse zur Entwicklung kommen können, die sich klinisch wenig oder gar nicht von der 
echten Tuberkulose unterscheiden. Ganter (Wormditt). 


Ätiologie: 
Erreger : 

Gay, F. P., and T. D. Beekwith: On the mode of action of dyestuffs on baeteria. 
(Über die Wirkung von Farbstoffen auf Bakterien.) (Dep. of bacteriol. a. exp. pathol., 
univ. of California, Berkeley.) Americ. journ. of hyg. Bd. 2, Nr. 5, 8. 467 en 1922. 

Verff. haben die Wirkung von Farbstoffen (z. B. von Methylenblau und Akri- 
flavin) auf Bakterien geprüft und festgestellt, daß im allgemeinen grampositive Bak- 
terien stärker beeinflußt werden als gramnegative. Im Blutserum ist die Wirkung der 
Farbstoffe auf die Bakterien verstärkt. Traugott Baumgärtel (München).°° ` 

Rondani, P., und P. G. Dal Collo: Zur Frage der Virulenzsteigerung der sapro- 
phytischen säurefesten Baeillen. (Inst. f. allg. Pathol., Uniw., Neapel.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 2, Nr. 32, 5. 1504. 1923. 

Die Virulenzsteigerung saprophytischer oder nur für Kaltblüter pathogener säure- 
fester Bakterien durch Meerschweinchenpassage konnten im Gegensatz zu der Mit- 
teilung von Kolle, Schlossberger und Pfannenstiel trotz Verwendung derselben 
Stämme nicht beobachtet werden. Adam (Heidelberg). 

. Michaelis, L., und Y. Nakahara: Die fettspaltenden Fermente der Bakterien. (V.er- 
einigte Fabr. f. Laboratoriumsbedarf Berlin.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch u. exp. 
Therapie, Orig., Bd. 36, H. 5/6, S. 449—463. 1923. 

Die Einleitung bringt eine Übersicht der bisherigen Forschungen über die fett- 
spaltenden Fermente der Bakterien. Versuche mit Tuberkelbacillen liegen von Car- 
ridre vor, der eine 6monatige Bouillonkultur mit Monobutyrinlösung vermischte, 
und nach 20 Minuten im Brutschrank eine Zunahme der Titrationsacidität fand. Das 
fettspaltende Vermögen nahm mit dem Alter der Kultur zu. Kendal, Walker 
und Day haben in Glycerin- und Mannitbouillonkulturen verschiedener säurefester 
Bakterien ein fettspaltendes Ferment nachgewiesen, das Äthylbutyrat und in geringem 
Maße Ricinusöl spaltet. Zu ihren eigenen Untersuchungen verwenden Verff. die 
Tropfmethode mit Tributyrin vonRona und Michaelis. Da bei manchen Bakterien 
such nach Kochen eine, wenn auch geringere Herabsetzung des Tributyringehaltes 
stattfand, war die Möglichkeit gegeben, daß es sich nicht um eine Spaltung des Tri- 
butyrins, sondern um dessen Adsorption durch die Bacillenleiber handeln könnte. 
Parallelversuche mit dem stark oberflächenaktiven Oktylalkohol ergaben jedoch ein 
negatives Resultat, so daß es sich offenbar um eine Spaltung durch Fermente handelt, 
die zum Teil hitzebeständig sind. Das fettspaltende Ferment konnte beim Typus 
humanus und bovinus von Glycerinagarkulturen nachgewiesen werden, es fehlte jedoch 
bei einer humanen Bouillonkultur. Ob dies auf einer Verschiedenheit der Stämme 
beruht, oder vom Nährboden abhängt, müssen weitere Untersuchungen zeigen. 

Weleminsky (Prag). 
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Johnson, Treat B., and Elmer B. Brown: The ehemistry of tuberele baeilli. (Die 
Chemie der Tuberkelbacillen.) (Dep. of chemis., Yale univ., New Haven.) Americ. 
review of tubercul. Bd. 7, Nr. 4, S. 285—290. 1923. 

An Nucleinsäuren finden sich in menschlichen Tuberkelbacillen nur Thymin 
und Cytosin, dagegen nicht Uracil. Thymin und Cytosin sind bisher nur in tierischen 
Nuoleinsäuren gefunden worden, Uracil und Cytosin kommen nur in pflanzlichen vor. 
Bei Untersuchung der Fettsubstanzen fand sich in der Asche des Toluolextraktes 
65%, P,O, und fast 25%, CaO. Der hohe Ca-Gehalt ist auffällig. Die in weitere Alkohol- 
fraktion übergehende Fettsubstanz enthält fast 80%, P,O, und ist als Phosphatid 
anzusehen. Die Phosphorsäure ist nicht vollständig an Nucleinsäuren gebunden, 
denn nach völliger Extraktion der Nucleinsäuren bleiben noch ca. 30%, P,O, im Rück- 
stand. Adam (Heidelberg). 

Howard, J.-W.: Phagoeytose, Ire et perte de l’aeido-r&sistance du baeille de Koch 
en présence des leueoeytes de cheval immunisé. (Phagocytose, Auflösung und Verlust 
der Säurefestigkeit von Tuberkelbacillen bei Gegenwart von Leukocyten immunisierter 
Pferde.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 33, S. 1054. 1922. 

Bringt man Tuberkelbacillen mit Leukocyten aus dem Blut immunisierter Pferde zu- 
sammen, so kann man beobachten, daß ein Teil der Bacillen seine Säurefestigkeit verliert, 
und daß in den Leukocyten größere und kleinere Bacillenreste, die die Gegenfarbe angenommen 
haben, zu finden sind. Ausführliche Mitteilungen sollen folgen. von Qutfeld (Berlin).°° 

Vaudremer, Albert: Formes filtrantes des bacilles tubereuleux. (Filtrierbare Formen 
der Tuberkelbacillen.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 20, 
8. 80—82. 1923. 

Verf. hält im Sputum vorkommende säurefeste Granula von Diplokokkenform 
für bisher nicht bekannte Sonderformen der Tuberkelbacillen. Ähnliche Gebilde, 
allerdings nicht säurefest, findet man neben anderen Degenerationsformen in der 
Tiefe glycerinfreier Bouillonkulturen. Sie passieren Chamberlandfilter L3 und wachsen 
auf geeignetem Nährboden wieder zu säurefesten Stäbchen aus. Tierversuche sind 
beabsichtigt. Adam (Heidelberg). 

Girdlestone, &. R.: The types of tuberele baeilli eoneerned in surgieal tubereulosis. 
(Die Tuberkelbacillentypen bei chirurgischer Tuberkulose.) Journ. of bone a. joint 
surg. Bd. 5, Nr. 2, S. 204—211. 1923. 

Bovine Tuberkelbacillen finden sich häufiger in Drüsen als in Knochen und Ge- 
lenken, besonders bei Kindern unter 5 Jahren. Die Umwandlung atypischer Stämme 
in humane oder bovine ist nicht erwiesen. Stämme mit geringer Virulenz finden sich 
hauptsächlich bei Hauttuberkulose. Adam (Heidelberg). 

Biffi, Ugo: Nuovo metodo rapido per la ricerca del bacillo tabereolare dello 
sputo. (Neue Schnellmethode zur Auffindung des Tuberkelbacillus im Sputum.) 
(Osp. civ., Piacenza.) Pathologica Jg. 15, Nr. 342, S. 135—136. 1923. 

Der in der Flamme fixierte Sputumausstrich auf quadratischen Deokgläsern von 
2 cm Seitenlänge wird mit 8—10 Tropfen gesättigter wässeriger Krystallviolettlösung 
+ 1 Tropfen Ammoniak, 1 : 4 verdünnt, bedeckt, bis zum beginnenden Kochen er- 
hitzt und einige Sekunden mit der Farbstofflösung bedeckt gehalten. Dann wird diese 
abgegossen und das Präparat in 30%, Salpetersäure oder 25 proz. Schwefelsäure ent- 
färbt. Man wäscht in Wasser ab, trocknet mit Filtrierpapier ab, läßt vollkommen 
lufttrocken werden und legt in einen Tropfen Jodvaselin ein. Dieses wird hergestellt, 
indem man etwa 20ccm: Vaselinöl mit einigen Krystallen Jod bis zur intensiven 
Violettlösung schüttelt. Nach einigen Sekunden, wenn das Material hellgelb gefärbt 
ist, entfernt man das überschüssige Jodvaselin mit Filtrierpapier. Die Tuberkel- 
bacillen erscheinen intensiv schwarz gefärbt auf strohgelbem Untergrunde, etwas 
größer als in gewöhnlichen Präparaten und meist auch zahlreicher. K. Meyer (Berlin). 

Petragnani, G.: Nuovo terreno e teeniea per l’isolamento in eultura pura dei B. 
tubereolari dagli esereati e da altri prodotti e tessuti patologiei. (Neuer Nährboden 
und Technik zur Reinzüchtung der Tuberkelbacillen aus Sputum und anderen patho- 
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Jögischen Produkten und Geweben.) (Acoad. med.-fisica, Firenze, 25.1. 1923.) Poli- 
clinico sez. prat. Jg. 30, H. 26, 8. 843. 1923. . 

Verf. schlägt einen Milch-Eier-Kartoffelbrei-Nährboden . vor, dem auf 100 com 
2com 1proz. Malachitgrünlösung zugesetzt werden und der in großen Reagensgläsern 
zum Erstarren gebracht wird. Das zu untersuchende Material wird zwecks Homo- 
genisation mit dem gleichen oder doppelten Volumen 4proz. Natronlauge versetzt 
und nach 1 Stunde mit 1 : 10 verdünnter Salzsäure nur teilweise neutralisiert. Zentri- 
fugieren des homogenisierten Materials ist weder nötig noch zweckmäßig. Verf. hält 
die Züchtung der Tuberkelbacillen auch aus solchem Material für möglich, in dem 
bei mikroskopischer Untersuchung keine Bacillen zu finden sind. K. Meyer (Berlin). . 


Freed, Harold, and Louisa T. Black: The diagnosis of doubtful cases of tuber- 
eulosis by examination of bile obtained through the duodenal tube. (Die Diagnose 
zweifelhafter tuberkuloseverdächtiger Fälle durch Untersuchung der Galle, die durch 
Duodenalsonde gewonnen ist.) (Research dep., nat. Jewish hosp. f. consumpt., Denver.) 
Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr. 3, S. 174—185. 1923. 

Es wurde zur Untersuchung zweifelhafter Fälle die Duodenalsondierung herangezo- 
gen. Zu dem Zweck wurden nach Einführung der Sonde 35—45 ccm einer 25 proz. 
Lösung von Magnesium sulf. von 37° C eingeführt. Die erscheinende Galle wurde ab- 
gehebert. Unter 12 untersuchten Erwachsenen waren 7 mit positivem Sputum. Unter 
diesen hatten 6 auch Tuberkelbazillen in der ausgeheberten Galle. Von den sputum- 
negativen Fällen hatten 2 in der Galle Tuberkelbazillen (Meerschweinchenversuch). 
Unter 7 Kindern ergab sich einmal positiver Gallenbefund.. H. Grau (Honnef). 


Bingold, K.: Über ein neues Blutkulturverfahren in Gelatine. (Med. Poliklin., 
Univ. Hamburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 30, 8. 979—980. 1923. 

Bringt man frisch aus der Vene entnommenes Blut (3—4 ccm) in ein Reagensglas mit 
10—15 proz. Nährgelatine, die bei 20—30°C flüssig gemacht wurde, und läßt diese Mischung 
bei Brutofentemperatur stehen, so setzen sich die Erythrocyten zu Boden, und über dem Sedi- 
ment bleibt die Flüssigkeit mehr oder weniger durchsichtig. Nach einigen Stunden, frühestens 
aber nach einer halben Stunde, tritt eine Gerinnung der Flüssigkeit ein, und es entsteht ein 
zuerst sulziger, dann halbstarrer Zapfen, der häufig in einen dünnen flüssigen Gelatinemantel 
eingebettet ist. In der halbstarr gewordenen Plasmagelatine kommen im Blute kreisende 
Bakterien sehr gut zur Entwicklung. Pyrkosch (Schömberg). - 
Disposition, Konstitution: 

Kleinsehmidt, H.: Zur Lehre vom Habitus asthenieus im Kindesalter. (Unmw.- 
Kinderklin., Hamburg.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 25, H. 1/6, S. 324—337. 1923. 

Vielfach tritt die Neigung zutage, alle möglichen Habitusanomalien und Diathesen 
unter dem Namen „Asthenie“ zu vereinen. Demgegenüber hält es der Verf. für dringend 
wünschenswert, zu einer scharfen Differenzierung zu gelangen, und er strebt solche 
hinsichtlich des Stillerschen Habitus asthenicus durch genaue Festlegung der Tl'orax- 
form an. Maßzahlen für den proportionalen Brustumfang und die proportionale Brust- 
korblänge sollen diesem Zwecke dienen. Es stellt sich dabei heraus, daß die Flach- 
brüstigen durchaus nicht immer asthenisch sind; auch Engbrüstigkeit findet man 
vielfach nicht mit Asthenie, sondern als vorübergehende Erscheinung mit präcipitiertem 
Längenwachstum (Proteroplasie nach Ref.) verknüpft, das von der Asthenie zu trenner. 
ist. Die Stillerschen Bedingungen (enger, langer, seichter, schlechtgewölbter Thorax) 
sind gar nicht so häufig gleichzeitig erfüllt. Aus der Größe des epigastrischen Winkels 
läßt sich ebensowenig wie aus dem Kostalstigma auf asthenischen Brustkorb schließen. 
Dieser kann durch Weichteilschwund vorgetäuscht, durch Fülle verdeckt werden, 
sofern man nicht das Röntgenbild zur Entscheidung heranzieht. Engbrüstigkeit und 
Lymphatismus schließen sich in gewissem Grade aus, doch ist dies vorwiegend ein 
Altersausschluß (,„Scheindystropie‘‘ nach Ref.). Hinsichtlich der Beziehungen zwischen 
Eng-, Lang-Brüstigkeit und Lungentuberkulose, für die auch Kleinschmidts Ziffern 
sprechen, gelangt dieser ebensowohl zur Ablehnung der Lehre, daß erstere die Folge 
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der letzteren sei (Römer-Hayek), wie auch zur Ablehnung der umgekehrten An- 
nahme von Freund - Hart - Bacmeister; vielmehr ist beim Astheniker eine kör- 
perliche Minderwertigkeit anzunehmen, die sich einerseits in allgemeiner :Resistenz- 
schwäche gegenüber Tuberkulose, andererseits in dem vermeinten Habitus ausprägt. 
Pjaundler (München)., 

Borehardt, L.: Untersuehungen über die BReaktionslähigkeit bei Asthenikern. 
Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 97, H. 1/3, 8.1—5. 1923. 

Astheniker reagieren auf intragluteale Injektion von 1 com 10 proz. Böhringer- 
scher Nucleinsäurelösung mit einer stärkeren Leukocytose als Normale. Während 
früher Borchardt dem Status irritabilis als einem Zustand konstitutionell gesteigerter 
Reaktionsfähigkeit auf Reize, der die Gruppen der exsudativen Diathese, des Lympha- 
tismus und Neuroarthritismus umfaßt, den Status asthenicus gegenübergestellt hatte 
als einen Zustand herabgesetzter Reaktionsfähigkeit, sagt er jetzt ungefähr das Gegen- 
teil davon, wenn er die Asthenie bezeichnet als „eine besondere Form der reizbaren 
Konstitution mit so ausgedehnten Hypoplasien (von Muskulatur und en 
daß die Erscheinungen erhöhter Reaktionsfähigkeit ganz in den Hintergrund tre 
| J. Bauer (Wien)., 

a Lopes, Julio A.: Konstitutionelle Schwäche und Tuberkulose im Heer. Semana 
méd. Jg. 380, Nr. 22, 8. 1048—1050. 1923. (Spanisch.) | 

Wegen der beschränkten Zeit ist bei der ersten Untersuchung der in den — 
dienst Eingestellten eine Diagnose der Frühformen der Tuberkulose nicht möglich. 
Nach den Einstellungsbestimmungen für das argentinische Heer können derartige, 
den Anstrengungen der militärischen Ausbildung auf die Dauer nicht gewachsene 
Rekruten als konstitutionell-schwache aus dem Heeresdienst ausscheiden, was um sọ 
eher angängig ist, als diese konstitutionelle Schwäche, deren Merkmale etwa denen 
des Habitus asthenicus Stiller entsprechen und für deren Entstehung entweder erb- 
liche Belastung oder in. der Jugend durchgemachte Krankheiten und Schädigungen 
in Betracht kommen, oft nur der Vorläufer der Tuberkulose ist, oft auch zusammen 
mit tuberkulösen Erkrankungen bei dem gleichen Individuum auftritt. Bauer. 

Popenoe, Paul: Heredity and tuberculosis. A review. (Vererbung und Tuberkulose: 
Ein Übersichtsreferat.) Journ. of heredity Bd. 14, Nr. 3, S. 112—113. 1923. 

‘Im Gegensatz zu der deutschen Literatur, in der die Vererbung als Faktor bei 
Verbreitung der Tuberkulose auch in der Form der Vererbung einer verminderten 
Widerstandsfähigkeit geleugnet und das Hauptgewicht auf die Exposition und die 
Ansteckung gelegt wird, ist man in Amerika in letzter Zeit häufiger für die Möglich- 
keit einer Vererbung, hauptächlich in Form der indirekten Vererbung einer geminderten 
Resistenz, eingetreten, hauptsächlich von Alb. Govaerts (Carnegie Institute of 
Washington, Eugenices Record Office, Bulletin, No.23). Experimente an Meerschwein- 
chen sollen mit den Erfahrungen an Menschen übereinstimmen. Bei 214 näher unter- 
suchten Familien mit 5629 Individuen, 185 tuberkulösen Familien und 29 nichttuber- 
kulösen Familien, stellte sich folgendes heraus. Diese Familien wurden getrennt in 
solche, wo eine nähere Berührung mit tuberkulösen Personen stattgefunden hatte, 
und solche, bei denen dies nicht angenommen werden konnte. Der größere Teil der 
tuberkulösen Personen habe nun auffallenderweise nicht mit Lungenkranken in näheren 
Beziehungen gelebt. Andererseits sei die Häufigkeit der Tuberkulose bei den Kindern 
direkt proportional ihrer Häufigkeit bei den Vorfahren. Auch sei der Einfluß des 
Vaters resp. der väterlichen Familie größer als der der Mutter. Da nun in den meisten 
Fällen die Mütter selbst gestillt und in den ersten Lebensjahren die Kinder selbst 
gepflegt hätten, so könne auch hieraus der geringere Einfluß der Exposition geschlossen 
werden. ‚Die Menschen erwerben einen konstitutionellen Faktor, möglicherweise 
fanktioneller, chemischer oder struktureller Natur, der mit einem gewissen Vermögen 
verbunden ist, der Tuberkulose oder verwandten Krankheiten zu widerstehen.“ In 
demselben Artikel werden nun folgende interessante Daten angeführt. Neger, amerika- 
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nische Indianer und andere Völkerschaften, die erst nach dem Jahre 1492 die Bekannt- 
schaft mit dieser Krankheit gemacht haben, sind sehr anfällig, während die Völker 
der Alten Welt, bei denen der Bacillus seit Jahrtausenden am Werke ist, einen gewissen 
Grad von Widerstandsfähigkeit, angeblich infolge von Selektion, erreicht haben. 
In Neuyork ist die Sterblichkeit unter den Iren 4 mal so groß wie unter den Russen 
und Italienern. Es besteht eine ebenso große Ähnlichkeit in tuberkulösen Familien 
in bezug auf die Vorherrschaft der Krankheit wie in bezug auf die Farbe der Augen 
und die Gestalt. Andererseits ist die Ähnlichkeit in bezug auf die Schwindsucht zwi- 
schen Eheleuten nicht groß, und dies trotz ihres jahrelangen, innigen Zusammen- 
lebens (Karl Pearson). Bei aufs Geratewohl untersuchten Personen der arbeitenden 
Bevölkerung von Baltimore sollen 6 mal soviel tuberkulöse Blutsverwandte bei Tuber- 
kulösen als bei Nichttuberkulösen festgestellt worden sein (Raymond Pearl). 
Güterbock (Berlin). 

Cammarata, Antonio: La euti-reazione nei zolfatai in rapporto all’infezione tuber- 
eolare. (Die Cutireaktion bei den Schwefelarbeitern in Beziehung zu der tuberkulösen 
Infektion.) Lavoro Jg. 14, Nr. 5, 8. 129—131. 1923. 

Nach dem Verf. ist die Sterblichkeit an Tuberkulose unter den sizilianischen 
Schwefelarbeitern gering; dabei haben von 30 Arbeitern 29 auf Tuberkulin stark 
positiv reagiert. Daß bei den schlechten Ernährungs- und Wohnungsverhältnissen und 
der Gelegenheit zu wiederholter Infektion klinische Erscheinungen selten sind, erklärt 
Verf. aus den dem Beruf eigentümlichen Verhältnissen des Herzens und der Lunge, 
dem häufigen Emphysem und den dadurch bedingten Kreislaufstörungen, sowie der 
Überladung des Blutes mit Kohlenoxyd. Teleky (Düsseldorf)., 


Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion) : 
.  Kirstein, Fritz: Die gesundheitsgemäße Benutzung ven Wohnungen. Zeitschr. 
$. Medizinalbeamte u. Krankenhausärzte Jg. 86/45, Nr. 9, 8. 111—121. 1923. 

Verf. fordert zunächst, daß in den „Wohnungsordnungen“ die amtlichen 
Mitwirkungen der Kreis- bzw. Stadtärzte und ihrer Hilfsorgane aufgeführt werden, 
Er erörtert dann ausführlich die durch dichtes Zusammenwohnen drohenden gesund- 
heitlichen Gefahren und die Möglichkeit ihrer Verhütung. Anzustreben ist stets 
Helligkeit, Lüftung, Vermeidung jeder Luftverschlechterung, Reinhaltung der Woh- 
nung, richtige Beheizung, Verhütung der Wärmestauung usw. Joh. Schuster., 


Weiss, Siegfried: Wiener Freiluftieben zur Bekämpfung und Verhütung von Krank- 
heiten im Kindesalter. (Disch. Ges. f. Kinderheilk., Leipzig, Sitzg. v. 14.17. IX. 1922.) 
Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 24, H. 4/5, 8. 696-704. 1923. 

Lichtbildervortrag über die Anlagen zur Freiluftbehandlung an den Kinderheilstätten 
Wiens und über ihre Entwicklung durch die Initiative der pädiatrischen Schulen Wiens, sowie 
unter dem Einfluß der Notlage der Stadt, die nach dem Zusammenbruch den Andrang vieler 
Tausender bedürftiger Kinder in den wenigen alpinen Heilstätten, die ihr geblieben sind, nicht 
unterbringen konnte und innerhalb der Stadt und in deren nächster Umgebung Ersatz schaffen 
mußte. Krombholz (Wien)., 
$ @ Lorentz, Friedr. H.: Sporthygiene. Berlin: Julius Springer 1923. 1328. G.-M.3.—, 

—,75. 

Wegweiser für die Sportgemeinde nennt der Verf. in seinem kurzen Vorwort 
das Buch, das dem deutschen Gedanken dienen soll und aus Liebe zur Jugend ge- 
schrieben ist. Das merkt man beim Lesen: Nach kurzer Einführung werden in den 
einzelnen Kapiteln alle den Sport angehenden hygienischen Fragen erschöpfend und 
klar behandelt. Der Zusammenhang zwischen Sport, Herz, Lungen, Gehirn und 
Nerven und den Bewegungsorganen wird anschaulich auseinandergesetzt. Die beiden 
letzten Kapitel handeln über sportliche Ernährung, Haut- und Körperpflege. Das 
Buch kann allen Sportfreunden warm empfohlen werden und sollte nach des Verf. 
Wunsch auch Staat, Stadt und insbesondere der Schule eine „reformatorische Mahnung“ 
sein. Bochallı (Lostau). Sa 
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Seligmann, E.: Neuordnung des Desinfektionswesens in Groß-Berlin. Die ersten 
Ergebnisse. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 27, 8. 1273—1275. 1923. 

Nach Zusammenschluß der Stadtgemeinde Groß-Berlin war eine Vereinheitlichung 
‚des städtischen Desinfektionswesens nötig, die unter folgenden Gesichtspunkten durch- 
geführt wurde: hauptamtliche Desinfektoren erfahren täglich vom Bezirkspolizeiamt 
die gemeldeten Seuchenfälle und führen sogleich nach Rücksprache und im Einver- 
nehmen mit dem Arzt die laufende oder Schlußdesinfektion aus. Sie haben für Bereit- 
stellung der hierzu erforderlichen, von den Gemeinden zu liefernden Lösungen zu 
sorgen, die Ausführung der laufenden Desinfektion durch Familie oder Pflegepersonal 
durch regelmäßige Besuche zu überwachen und bei Krankenhausüberführung oder 
unglücklichem Ausgang die sofortige Benachrichtigung zwecks Schlußdesinfektion 
zu verabreden. Bei Bedenken des Desinfektors gegen die Anordnungen des Arztes 
entscheidet der Kreisarzt. Die Ausbildung sämtlicher Desinfektoren und Desinfektions- 
sehwestern Groß-Berlins erfolgt in besonderen Kursen im Hauptgesundheitsamt. Aug 
wissenschaftlichen und finanziellen Gründen wurde die altgewohnte Formalindesinfek- 
tion in den meisten Fällen: durch die „vereinfachte Schlußdesinfektion‘“ verdrängt. 
Diese hat sich aufs beste bewährt; nur bei Tuberkulose hat man sie mit Erfolg mit 
der Dampfdesinfektion der Betten kombiniert, wo es die räumlichen Verhältnisse 
zuließen. Angewandt wurde erstere bei Diphtherie und Scharlach in etwa 87%, der 
Fälle, Formalindurchgasung nur ganz selten, dagegen überwog diese ganz zu Unrecht 
bei den Genickstarrefällen, wie auch bei Ruhr und Typhus die vereinfachte Schluß- 
desinfektion wohl genügt. Anders bei der Tuberkulose. Nicht meldepflichtiger Woh- 
nungswechsel offen Tuberkulöser konnte durch Meldung des Krankenhauses bei evtl. 
Aufnahme erfaßt werden. Hier wurde eine Wohnungsdesinfektion. vorgenommen und 
oft auch Tuberkulosefürsorge für die Familie eingeleitet. Auch die Fürsorgestellen 
sind ermächtigt, geeignete Fälle direkt zur Desinfektion anzumelden. Diese ist meist 
eine „verschärfte“ und wird gebührenfrei ausgeführt. Die laufende Desinfektion 
wird hier von den Fürsorgeschwestern ausgeführt. Wenn aber einerseits bei der Tuber- 
kulose viel zu wenig desinfektionsbedürftige Personen erfaßt werden, so gibt es anderer- 
seits in wohlhabenderen Stadtgegenden noch viel zu viel „Luxus(formalin)desinfek- 
tionen“. „Die vereinfachte Schlußdesinfektion soll unter günstigen hygienischen Ver- 
hältnissen die Regel darstellen.‘ Fr. W. Massur (Berlin). 

Schlossberger, Hans, e Lina Bonaeorsi: L’influenza della reazione dei terreni di 

eultura sul potere delle sostanze chimiche di impedire lo sviluppo dei germi. (Der Ein- 
fluß der Reaktion der Kulturnährböden auf das Keimhemmungsvermögen chemischer 
Substanzen.) (Istit. di terap. sperim., Francoforte sul Meno.) Giorn. di clin. med., Parma 
Jg. 4, H. 2, 8.41—49. 1923. 
Versuche mit Sublimat, I anne Neosalvarsan, Eosin, Krystallviolett, Phenol, 
Formalin, Krysolgan, Natrium telluricum gegenüber von Reinkulturen von Schweinerotlauf, 
bacillen. Bact. coli, Staphylococcus aureus, Bac. anthracis, Bac. pyocyaneus bei wechselnder 
H-Ionenkonzentration, und zwar bei Schweinerotlaufbacillen pu 7,0—7,6—7,9, bei Bact. 
coli 6,6—7,6—8,1, bei Staphylococcus aureus 6,6—7,6—8,4, bei Bac. anthracis 6,8—7,9—$,1, 
bei Bac. pyocyaneus 6,7—6,9—8,1. Bestimmung der H-Ionenkonzentration nach Michaelis, 
Zusatz der Desinfizientien in wechselnder Dosis in 0,5 com zu 4,5 Nährbouillon, bei Kupfer- 
sulfat, Natrium telluricum, Krystallviolett und Neosalvarsan auch noch zu Nährbouillon mit 
Zusatz von !/, sterilem Pferdeserum. 

Aus den Versuchen ergibt sich, daß einerseits dieselbe chemische Substanz auf 
verschiedene Bakterienstämme das Maximum der Keimhemmung bei verschiedener 
Pu-Konzentration entfaltet, und daß andererseits verschiedene ohemische Substanzen 
auf denselben Bakterienstamm ebenfalls bei verschiedener p„-Konzentration das 
Maximum ihrer Wirkung entfalten. So wird z. B. der Schweinerotlaufbacillus durch 
Neosalvarsan und Natrium telluricum bei pe 7,0, durch Krystallviolett bei Pa 7,6, 
durch Phenol, Eosin, Sublimat und Kupfersulfat bei p, 8,0 in der schwächsten Kon- 
zentration abgetötet, und andererseits tötet Neosalvarsan in der schwächsten Kon- 
zentration den Schweinerotlaufbacillus und den Milzbrandbacillus bei Pa 7,0, den Coli- 
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bacillus dagegen bei 7, 8,2 ab. Hinweis auf die Wichtigkeit dieses Verhaltens bei 
Wirkungsbestimmungen. von Desinfizientien. Hannes (Hamburg)., 

Breitenstein, Alfred: Untersuchungen über die basterieide bzw. wachstumshem- 
-mende Wirkung des Yatrens. (Tierseuchenstelle, Thüring. Landesanst. f. Viehversich., 
‘ Veterinäranst., Jena.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I: 
-Orig., Bd. 89, H. 7/8, 8. 294—312. 1923. 

Verf. prüft in vitro die desinfizierende Kraft des Yatrens auf die verschiedensten 
pathogenen Bakterien, die an Seidenfäden nach 12stündigem Verweilen im Brut- 
schrank angetrocknet worden waren. 5-, 3-, 1-, Me, Ye, Yo Yso- und 1, Bros, 
Lösung wurde angewandt. Die bactericide Kraft des Yatrens erstreckt sich nicht 
auf alle Bakterienarten gleichmäßig; die geringste Widerstandsfähigkeit besitzen die 
‚Streptokokken, sie wurden selbst in einer !/,„proz. Lösung nach ca. 10 Stunden ab- 
‚getötet; gering ist die Einwirkung gegenüber den Staphylokokken und im allgemeinen 
auch gegenüber der Typhus-Coli-Gruppe. Auf Milzbrand und Rauschbrand bewirken 
die höheren Konzentrationen starke Wachstumshemmung, eine Abtötung erst nach 
48 Stunden. Yatren genügt demnach hinsichtlich Konzentration als auch Zeit in vielen 
‚Fällen nicht den Anforderungen eines Desinfektionsmittels. J. Carl (Berlin).°° 

Uhlenhuth, P., und E. Hailer: Über die Desinfektion des tuberkulösen Auswurfs. 
(Bakteriol. Abt., Reichsgesundheitsamt, Berlin-Dahlem u. Inst. f. exp. Therap., Marburg.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 29, 8. 938—941. 1923. 

Die Verff. haben ihre bisherigen Versuche in noch größerem Maße weitergeführt. 
Die Prüfung der Mittel geschah nur an besonders schwer desinfizierbarem, substanz- 
und eiterreichem Auswurf, die Versuchstechnik wurde strenger gestaltet, und die schon 
früher bewährten Mittel wurden verbessert, namentlich durch bessere Löslichkeit. Die 
mit Kreosolseife, Lysol, Caral und Sublimat angestellten Versuche ergaben bei 4stün- 
diger Einwirkung sehr vielmehr Versager als die Prüfung des Alkalysols, der Kresotinat- 
laugen, des Parmetols und des Chloramins Heyden. Diese soeben genannten Mittel 
verbinden mit ausreichender Sicherheit der Wirkung, Leichtigkeit der Handhabung 
und geringe Giftigkeit. Sie eigenen sich auch zur Wäschedesinfektion. Schultz. 


Heuer, G6.: Ein neuer Auswurfsdesinfektionsapparat für die Privatpraxis nach Keser. 
(Bakteriol. Abt., Reichsgesundheitsamt, Berlin.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 23, 8. 798 
bis 799. 1923. `- 

Der durch eine Abbildung erläuterte Auswurfdesinfektionsapparat von 
Keser, der in bygienischer und ästhetischer Beziehung alle Bedingungen erfüllen soll, 
die an einen solchen gestellt werden müssen, iet in der Weise konstruiert, daß durch 
einen Spiritusbrenner in einem metallenen kugelkalottenartigen Wasserbehälter Dampf 
erzeugt und dieser Dampf durch ein Zuleitungsrohr in das sputumgefüllte Speigefäß, 
das über dem Wassergefäß aufgestellt ist, geleitet wird. Das Ganze befindet sich in 
einer geschlossenen Metallglocke. Die vom Verf. angestellten Versuche zur Fest- 
stellung der Wirksamkeit des Apparates ergaben in einer Desinfektionszeit von 5 Mi- 
nuten Abtötung der Tuberkelbacillen und ihrer Begleitbakterien sowohl im Speigefäß 
wie außerbalb desselben. Der Apparat ist außerdem leicht zu handhaben und wird 
deshalb für den Hausgebrauch als besonders geeignet bezeichnet. Bierotte (Berlin)., 


Allgemeine Symptomatologie und Diagnostik: 


Butler Burke: Die Spinalperkussion bei der Diagnose intrathorakaler Erkrankungen. 
Arch. de med., cirug. y especialid. Bd. 11, Nr. 11, 8. 505—507. 1923. (Spanisch.) 

Beim sitzenden Kranken mit nach vorn geschlagenen Armen weist eine Dämpfung 
über dem 1. bis 3. Brustwirbel auf eine Erweiterung der Aorta oder in selteneren Fällen 
auf eine Neubildung im oberen Teil des Mediastinum hin. Dämpfungen im Bereiche 
des 4. bis 6. Brustwirbels sind auf die Vorhöfe, solche über dem 7. und 8. Wirbel auf die 
Herzkammern zu beziehen. Bei dem stehenden Kranken verlangt eine Dämpfung 
über den beiden ersten Brustwirbeln eine sorgfältige Untersuchung beider Lungen- 
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spitzen, während eine Dämpfung über den 4. bis 6. Brustwirbel auf eine Bronchial- 
drüsenschwellung hinweist, die jedoch auch anderer als tuberkulöser Natur sein kann; 
bei nicht zu ausgebreiteten Schwellungen verschwindet diese Dämpfung wieder, wenn 
der Kranke sich setzt und nach vorne beugt. Die Perkussion des 7. und 8. Wirbels 
hat hinsichtlich der Herzgröße keine Vorzüge vor der Perkussion der Herzgegend; 
ebenso wenig bietet der Nachweis einer Dämpfung vom 4. bis 8. Wirbel bei perikardi- 
tischen Ergüssen Vorteile gegenüber der gewöhnlichen Untersuchung. Bauer. 

Dormoy, Pieri et Antonin: Signes st&thoseopiques trompeurs localisés au e8té 
sain. (Trügerischer Auskultationsbefund auf der gesunden Lungenseite.) Marseille- 
méd. Jg. 60, Nr. 15, S8. 783—786. 1923. 

Bei einem 11 jährigen Kinde fand sich eine Dämpfung über der Basis und Spitze 
der linken Lunge. Die rechte Lunge war perkutorisch und röntgenologisch frei. Doch 
bestand ein deutliches Geräusch von pleuritischem Charakter über der rechten Lungen- 
spitze. Außerdem fand sich eine Dextroskoliose und Bronchialdrüsenvergrößerung. 
Möglicherweise begünstigten diese die Fortleitung des Geräusches. Adam (Heidelberg). 

Hambro, C.: Das Zeichensystem von Oberarzt Sömme. Norsk magaz. f. laege- 
videnskaben Jg. 84, Nr. 5, 8. 471-477. 1923. (Norwegisch.) 

Die Verf. beschreibt das Zeichensystem, das Oberarzt Sömme in seinem Sanato- 
rium Reknäs eingeführt hat. Birger-Øverland (Christiania). 

Barnes, Harry Lee: The X-ray in the diagnosis of pulmonary tuberculosis. A eom- 
` parison of X-ray and physical signs in 1000 eases. (Die Röntgenstrahlen bei der Dia- 
gnostik der Lungentuberkulose: Eine Vergleichung des physischen und des Röntgen- 
befundes in 1000 Fällen.) Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr.3, S. 202—206. 1923. 

Ergebnisee dieser statistischen Zusammenstellung: Von 592 Kranken mit positivem 
Auswurfbefund hatten nur 5 einen negativen Röntgenbefund, doch zeigten davon 4 bei ge- 
nauer Nachprüfung des Films leichte Veränderungen in der Lungenspitze. Bei denselben 
692 Kranken, wo p — nur die eine Spitze angegriffen erschien, ergab die Röntgenunter- 
suchung in 6% auch Veränderungen in der anderen Spitze. en Gs sich bei 380 oder 
64%, im Röntgenbilde die Ausdehnung der Erkrankung im Rönt e größer als bei der 

hyrikaliechen Untersuchung. Das Umgekehrte war nur bei 36 re oder 6% der Fall. 
In 176 Fällen oder 30% deckten sich Röntgenbefund und physikalischer Befund. Bei 310 Fällen 
mit negativem Auswurf und ohne Dämpfung oder Rasseln in einer Lungenspitze zeigte in 
40% das Röntgenbild Veränderungen. Von 728 Fällen mit negativem Auswurf, aber Dämpfung 
oder Rasseln in einer Spitze, zeigten 36% negativen Röntgenbefund. Bei Kranken mit nega- 
tivem Auswurf wurden Dämpfung und Rasseln gefunden in 40%, wenn die Lungens: itzen 
Fleckung zeigten in 39% ‚und in 30% , wenn Verschleierung vorhanden war. Meissen (Essen). 

Peters, Ernst: Der heutige Stand der Röntgendiagnostik der Lungentuberkulose. 
(Disch. Herilstätte, Davos.) Tuberkulose Jg. 8, Nr. 4, S. 31—35. 1923. 

Eine kurze, ruhig abwägende Darstellung des oft behandelten Themas, die alles 
Wesentliche berührt. Die Rötgenstrahlen sind für die genauere Diagnostik der 
Lungentuberkulose in ihren verschiedenen Formen unentbehrlich, doch werden sie nie- 
mals die anderen klinischen Untersuchungsmethoden ersetzen können, sondern müssen 
im Verein mit diesen verwertet werden. ` Meissen (Essen). 

Sergent, E., et P Cottenot: Quelques eas @’utilisation du lipiodol dans le radio- 
diagnostie des affections pulmonaires. (Die Verwendung des Lipiodols bei der Röntgen- 
diagnostik von Lungenerkrankungen.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. méd. de France 
"8 11, Nr. 100, S. 178—183. 1923. 

Über die zuerst von Sicard und Forestier angegebene Verwendung von Lipiodol, 
einem dem bekannten Jodipin entsprechenden Jodöl, haben wir wiederholt berichtet, 
such über die Technik: das Öl wird am besten gleich unterhalb des Kehlkopfes, zwi- 
schen Schild- und Ringknorpel mit einer Spritze, deren Kanüle vorn umgebogen ist, 
um Verletzungen der Schleimhaut leichter zu vermeiden, in die Trachea injiziert; 
vorher injiziert man mit derselben Spritze am gleichen Ort 2—3 ccm Coccainlösung. 
Verff. berichten über sehr günstige Erfahrungen mit der Methode, die Röntgenbilder 
werden viel deutlicher und klarer. Das Verfahren ist, wie sie betonen, durchaus un- 
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bedenklich; die Luftwege sind für das Jodöl weit weniger empfindlich, als man denken 
sollte; auch unangenehme Nachwirkungen treten nicht auf. In der an den Vortrag der 
Verff. anschließenden Erörterung wurden die günstigen Erfahrungen mit dem Lipiodol 
auch von anderen Autoren bestätigt, so daß hier anscheinend ein brauchbares Hilfs- 
mittel für die Röntgendiagnostik der Lungenerkrankungen vorliegt. Auch bei tief- 
gehenden, verzweigten Fisteln soll das Lipiodol für die genauere Diagnostik sehr wert- 
voll sein. Meissen (Essen)., 

Gütig, Carl: Zur Füllung des Bronehislbaumes mit Kontrastmitteln. (‚Werkspit., 
Wukowitz.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 73, Nr. 33, 8. 1473—1475. 1923. 

Füllung des Bronchialbaumes mit Kontrastbrei ist bei Oesophagustrachealfistel 
(meist infolge von Carcinom) nichts Seltenes. Seltener kommt es bei hochsitzendem 
Oesophaguscarcinom zur Füllung vom Kehlkopfeingang aus. In einem vom Verf. 
beschriebenen Falle von großem Carcinom der Oesophagushinterwand war infolge der 
durch Druck verursachten Nervendegeneration der Kehlkopfeingang vollkommen un- 
empfindlich, so daß das Kontrastmittel beim Schluckakt ungehindert in die Luftröhre 
einfließen konnte. Auffallend war in diesem Falle, wie in anderen früher beschriebenen, 
die geringe Reaktion trotz ausgedehnter Verlegung der Luftwege. Der Tod des Pat. 
erfolgte an Pneumonie, deren Entstehung wahrscheinlich durch den spezifisch schweren 
Bariumbrei begünstigt wurde. Dies mahnt zu Vorsicht bei absichtlicher Füllung zu 
diagnostischen oder therapeutischen Zwecken. Ebenso wird empfohlen, sich stets über 
die Empfindlichkeit des Kehlkopfeinganges zu orientieren. A. Baer. 

Delherm, L., et Robert Chaperon: Comment doit-on interpréter les ombres hilaires 

normales? (Wie muß man die normalen Hilusschatten deuten?), Journ. de radiol. 
et d’électrol. Bd. 7, Nr..7, S8. 329—334. 1923. 
- Eine recht lehrreiche Abhandlung über die Natur der im Titel genannten, viel 
erörterten und doch noch nicht völlig erklärten Gebilde. Verf. hat seine Untersuchun- 
gen sowohl auf lebende Gesunde als auf Leichen mit injizierten Blutgefäßen erstreckt, 
und gelangt zu dem Ergebnis, daß die auf dem Röntgenschirm sichtbaren normalen 
Hilusschatten so gut wie ausschließlich den Verzweigungen der Lungenschlagadern 
entsprechen; auf gut gelungenen Röntgenaufnahmen kann man diese Arterien bis zu 
ihren feinen Verästelungen verfolgen. Bei nicht injizierten Leichen, wo also diese Ge- 
fäße leer sind, ist der Hilus kaum oder gar nicht sichtbar. Die Lungenvenen sind im 
allgemeinen wenig sichtbar, zumal bei Kindern und jüngeren Erwachsenen; erst im 
späteren und höheren Lebensalter und bei pathologischen Zuständen spielen sie eine 
Rolle. Die Luftröhren kommen kaum in Betracht, da ihre Knorpel für die Röntgen- 
strahlen völlig durchlässig sind; auch normale Drüsen bieten diesen Strahlen kein 
Hindernis. Die Hilusschatten sind also ausgesprochen arterielle Schatten, soweit sie 
normale Beschaffenheit haben. Meissen (Essen). 

Erdelyi, Josef: Die Differenzierung der im Felde der Lungenspitze sichtbaren 
eireumseripten Schatten auf Grund des „Sehluckverfahrens“. (IV. med. Univ.-Klin., 
Budapest.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 33, S. 1551—1552. 1923. 

Umschriebene Schattenflecke im Gebiete der Lungenspitzen sind bekanntlich ein 
sehr wichtiges diagnostisches Zeichen. Es ist aber nötig, genau zu unterscheiden, ob 
solche verkalkenden oder schon verkalkten Herde, wie sie auf dem Schirm erscheinen, 
innerhalb oder außerhalb der Lungenspitzen, extra- oder intrapulmonal, ihren Sitz haben. 
Diese Unterscheidung ist nicht immer leicht: Das Verschieben der Halsmuskeln bzw. 
der Weichteile der F. supraclavicularis ist recht brauchbar, hat aber bei kräftiger 
Muskulatur oder bei tiefliegenden kleinen Herden nicht immer den gewünschten Er- 
folg: der Fleck muß sich bei der Verschiebung bewegen,. wenn er extrapulmonal ist. 
Hustenstöße führen noch weniger zum Ziel, ebenso Durchleuchtung in 2 verschiedenen 
Richtungen. Verf. läßt während der Durchleuchtung kräftig schlucken:. Dann werden 
extrapulmonale Schatten ihre Lage verändern, während in der Spitze selbst sitzende 
sich nicht bewegen. Er betont auf Grund seiner Erfahrung den Wert dieses „Schluck- 
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phänomens‘“ und meint, man solle bei der Untersuchung der Lungenspitzen stets eine 
Durchleuchtung vornehmen zur Prüfung der Beweglichkeit der Flecke; ein Plattenbild 
allein genüge nicht. Meissen (Essen). 

Date, B.: Erklärung des klinisch sogenannten Lungenspitzenkatarrhs dureh 
Böntgenbilder. Kekkaku-Zassi Bd. 5, Nr. 10, 8. 388—417. 1923. (Japanisch.) 

Bei 1678 Fällen von Lungenspitzenkatarrh wurde eine genaue röntgenologische 
Untersuchung vorgenommen. Die zahlreichen Einzelheiten eignen sich nicht für ein 
kurzes Referat. Ischimori, Kuntoms (Nagoya, Japan). 

Heise, F. H., and Lawrason Brown: A study of the oeeurrenee of hemoptysis, pleurisy, 
räles, tuberele baeilli and X-ray findings in 1000 consecutive eases admitted to the 
Trudeau sanstorium. (Blutauswurf, Brustfellentzündung, Rasselgeräusche, Bacillen- 
befund im Verhältnis zur Röntgenuntersuchung.) Americ. review of tubercul. Bd. 6, 
Nr. 12, 8. 1078—1083. 1923. Ä 
. Die Ergebnisse dieser zusammenstellenden Untersuchung sind folgend : Bei 
etwa 90%, der Fälle von Blutauswurf war ein ausgesprochener Röntgenbefund vor- 
handen. Pleuritische Ergüsse (primär entstanden, nicht erst im Laufe von Lungentu- 
berkulose), zeigten nur in 64%, tuberkulöse Veränderungen im Röntgenbild. Bei Rassel. 
geräuschen im oberen Drittel der Lungen, die sich immer wieder an derselben Stelle 
nachweisen lassen, ergibt sich in 90%, ein positiver Röntgenbefund, bei Tuberkel- 
bacillen im Auswurf so gut wie in allen Fällen. Bei Rasselgeräuschen, die nur über den 
unteren Lungenabschnitten gehört werden, ist der tuberkulöse Charakter der Erkran- 
kung zweifelhaft; Fälle von vorgeschrittenen oder fortschreitenden Lungentuberkulose 
sind natürlich ausgeschlossen. Meissen (Essen). 
Coliez, Robert: Réflexions théoriques et pratiques sur la technique et les aceidents 
du pneumoperitoine artifieiel. (Theoretische und praktische Überlegungen über die 
Technik des künstlichen Pneumoperitoneums und die Zwischenfälle dabei.) Journ. 
de radiol. et d’electrol. Bd, 7, Nr. 2, S. 66—78. 1923. 

Es gibt 2 Wege: 1. durch Punktion der Bauchhöhle, 2. (bei der Frau) durch Uterus 
und Tuben. Trotzdem bei letzterem in großen Serien keine Zwischenfälle beobachtet wurden, 
wählt Verf. den ersten Weg. Die Möglichkeit, Darmschlingen oder parietales Peritoneum anzu- 
stechen, ist sehr goring. Sollte es doch einmal vorkommen, bleibt es ungefährlich. Verf. emp- 
fiehit eine besonders vorsichtige Technik: 1. tangentialer Hautstich mit spitzem Kuß-Trokar, 
2. senkrechter Stich durch Muskel und Peritoneum mit stumpfem Trokar. Vorsicht bei eim- 
gefallenen Bäuchen kachektischer Individuen. Ort der Wahl 1 Querfinger unten und links vom 
Nabel. Geht es hier wegen Tumor oder Verwachsungen nicht, so wähle man die Linea alba 
und vermeide unter allen Umständen die Nähe der Epigastrica. In der L. alba besteht die Ge- 
fahr eines subperitonealen, am Halse zum Vorschein kommenden, und beim Herausziehen der 
Nadel auch eines subcutanen Emphysems. Beide Ereignisse sind ohne Bedeutung. Die Ein- 
führung der zur Unterbrechung nötigen 21 Gas steigert den inneren Bauchdruck nur um 5cm 
Wasser. Die geringen Beschwerden der Pat. in aufrechter Lage lassen sich durch Lagerung auf 
den Rücken oder Beckenhochlagerung abkürzen und vermeiden. Die Resorption des Gases 
nach der Untersuchung muß in Bettruhe abgewartet werden. Die Schnelligkeit der Resorption 
hängt von der Art des Gases ab. Verf. empfiehlt, das Gas nach der Untersuchung durch eine 
zweite Punktion mit leichter Massage wieder auszublasen. Versuche durch intraperitoneale 
Injektion einer leicht verdampfenden Flüssigkeit ein brauchbares Pneumoperitoneum zu er- 
zeugen, sind noch nicht gelungen. 10 ccm Äther würden die nötigen 2] Gas ergeben. Leider 
wird dieses fast momentan wieder resorbiert. Pentan und Isoamylen halten sich lange, aber 
reizen zu sehr. Die Gefahr einer Venenpunktion ist gering. Die Möglichkeit einer daraus fol- 
genderi Gasembolie hängt u. a. von der Art des Gases und der Geschwindigkeit seiner Resor 
tion durch das Blut ab. Im Gegensatz zur Pleura löst das Peritoneum nur selten Schockwir- 
kungen aus. Besprechung der bisher beschriebenen Todesfälle, die sich fart ausnahmelos auf 
fehlerhafte Technik zurückführen lassen. Die restlichen 0,03%, werden der allgemeinen Einfüh- 
rung dieser wertvollen Untersuchungsmethode nicht im Wege stehen. Hauswaldi.°° 

Krause, Paul: Wie schützt der Arzt bei Durchleuchtungen seine Kranken und 
sieh selber vor Sehädigungen dureh Röntgenstrahlen? (Med. Univ.-Poliklin., Bonn.) 
:Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 30, 8. 9865—986. 1923. 

Dem Verf. ist in den letzten Monaten in seiner Begutachtertätigkeit eine unge- 
wöhnlich große Anzahl von Röntgenverbrennungen vorgekommen, die auf schweren 
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Unterlassungsstinden und Unkenntnis beruhten. Jeder Arzt ist zivil- und strafrechtlich 
für Röntgenschädigungen verantwortlich, auch für solche, die durch seine Hilfskräfte 
verschuldet sind. Besonders empfindlich sind Basedow, Nephritis, Diabetes mellitus, 
vasomotorische Störungen, frische Lues. Zum Schutze des Pat. ist zu fordern: ge- 
nügende Ausbildung und Vorkenntnisse (Erlaubnisschein für das Arbeiten mit Rönt- 
genstrahlen), genügende Ausbildung der Hilfskräfte (staatliche Prüfung der Röntgen- 
schwestern), Verbot der Durchleuchtung durch Schwestern, Benützung von Blende und 
Filtern, genügende Adaption vor der Durchleuchtung, Rücksichtnahme auf letzten 
Durchleuchtungstermin und Dauer der letzten Durchleuchtungen. Der Arzt selbst 
schützt sich durch Schutzkasten, Blenden, Filter, Bleiglas auf dem Durchleuchtungs- 
schirm, Strahlenschutz nach unten (Füße), Schürze, Handschuhe, Brille, Schutzvorrich- 
tung gegen Tröpfcheninfektion, Durchlüftung des Röntgensimmers. Baeuchlen. 

Valtis, J.: Sur la recherche des anticorps tubereuleux dans les erachats. (Über 
den Nachweis tuberkulöser Antikörper im Sputum.) (Laborat. du Pr. Calmette, inst. 
Pasteur, Paris.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 14, 8. 1067 
bis 1068. 1923. 
Verf. untersuchte das Sputum von 15 Tuberkulösen, das zahlreiche Tuberkelbacillen ent- 
hielt, mittels der Komplementbindungsmethode auf spezifische Antikörper. Im Gegensatz zu 
Karwaokiund Czeslas konnte er trotz Anwendung empfindlicher Antigene keine spezifischen 
Antikörper in den Sputen nachweisen. In 3 Fällen erhielt er eine zweifelbafte Reaktion. 

Möllers (Berlin)., 

Hirsehfeld, Hans, und Apel: Ein Normalwert für die Biutfarbstolfmessung. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 29, 8. 949—950. 1923. 

In Fortsetzung der Bemühungen von Beerwald ist ein dem Sahlischen ähnliches In- 
strument hergestellt, welches anstatt eines Röhrchens mit Vergleichsflüssigkeit zwei seitlich 
an massive Glasstäbe benutzt, welche durch entsprechende Zusätze lichtbeständig 


den Ton des salzsauren Hämastins gefärbt sind. (Firma Leitz, Berlin, Louisenstraße 45). 
Werner Schultz (Charlottenburg-Westend)., 


Leimdörfer, A., und D. Charnaß: Über das Vorkommen der Diazoreaktion im 
mensehliehen Blute. (Heilanst. Wilhelminenberg, Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 86, 
Nr. 22, 8. 393. 1923. 

Methodik: 10 ccm Oxalatblut + 5 Vol. ®/,. Essigsäure werden in einer Porzellan- 
schale unter Rühren 5 Minuten gekocht, filtriert, der Niederschlag nochmals mit 
60 ccm Wasser gekocht, die vereinigten Filtrate mit einigen Tropfen konz. Essigsäure 
auf ca. 2 ccm eingeengt, und in ein Reagensglas gebracht. Zusatz der gleichen Menge 
frischbereiteter Ehrlichscher Diazolösung und 10—15 Tropfen 30 proz. KOH: sofort 
Rotfärbung, später rotvioletter Niederschlag (mit NH, wurde nie eine rote Reaktion 
erhalten). In allen untersuchten 20 Blutproben (von Gesunden und Kranken) ein 
positiver, aber verschieden starker Ausfall der Probe. Traubenzucker ist nicht als 
Ursache dieser Farbreaktion anzusehen. Otto Neubauer (München)., 

Bannerman, R. G.: The technique of blood-plate eounting in man. (Die Technik 
der Blutplättchenzählung beim Menschen.) Lancet Bd. 204, Nr. 23, 8.1154. 1923. 

Genaue Beschreibung einer Zählmethode, die Verf. angegeben hat. Das Neue 
des Verfahrens beruht hauptsächlich darauf, daß das Blut in besonderer Weise aus 
der Haut des Nagelbettes entnommen und sofort an Ort und Stelle fixiert und ver- 
mischt wird durch einen Tropfen einer bestimmten Formalin-Salzlösung, die mit 
Methylenblau leicht gefärbt ist. Mit dieser Methode hat Verf. an 5 verschiedenen 
Tagen an einem Objekt Zählungen ausgeführt, die keine nennenswerten Unterschiede 
erkennen lassen. Die genaue Beschreibung muß im Original nachgelesen werden. 

Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Salkind, B.: Sulla gelatinizzazione del siero di sangue nella lue, tubereolosi ed 
altre forme morbose. (Über die Gelatinierung des Blutserums bei Lues, Tuberkulose 
und anderen Erkrankungen.) (Istit. di clin. med., untv., Pavia.) Arch. di patol. e 
clin. med. Bd. 2, H. 2, S8. 175—193. 1923. 

Nach mehr oder weniger langer Zeit (bis zu 20 Tagen) gelatinieren alle mensch- 
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lichen Sera bei Anstellung der Formolreaktion nach Gat&- Papacostas, doch spielt 
dabei auch der allmähliche Wasserverlust eine Rolle, da in mit Paraffinstopfen ver- 
schlossenen Gläsern die Gelatinierung ausbleiben kann. Von den wassermann-positiven 
Seren gibt nur eine beschränkte Zahl eine positive Reaktion (Gelatinierung bis zu 
48 Stunden). Dagegen fällt die Reaktion bei Tuberkulose relativ häufig (72%,) positiv 
aus. besonders bei vorgeschrittenen Fällen, während schwer kachektische Fälle meist 
wieder negativ reagieren. Von anderen Erkrankungen scheinen besonders Pleuritiden 
häufig positiv zu reagieren. K. Meyer (Berlin). 

Spies, Fr.: Über die Blutkörperehen-Senkungsprobe bei Lungentuberkulose. (Lun- 
genheilst. d. Landesversicherungsanst. Rheinprovinz, Waldbreitbach.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 56, H.1, 8. 67—86. 1923. 

Nach seinen Erfahrungen bei 202 Patienten hält Verf. die Bestimmung der Sen- 
kungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen für eine wesentliche Bereicherung 
unserer diagnostischen und prognostischen Mittel. Die Senkungswerte gehen im all- 
gemeinen parallel mit der Aktivität des Krankheitsprozesses, sie zeigen aber dabei 
B0 große Schwankungen, daß die Werte für die einzelnen Gruppen, stark und langsam 
progrediente Tuberkulose, schwere und leichte stationäre Tuberkulose, zur Latenz 
neigende und inaktive Tuberkulose nur in weiten Grenzen anzugeben sind. Normale 
Werte sprechen nicht unbedingt gegen eine aktive Tuberkulose. Die Senkungsgeschwin- 
digkeit ist immer nur im Zusammenhang mit anderen Untersuchungsmethoden zu 
verwerten, die sie in keiner Weise entbehrlich macht. Der Einfluß von Komplikationen 
ist besonders zu beachten, da die Senkungsbeschleunigung nicht für Tuberkulose 
spezifisch ist. Hin und wieder finden sich außergewöhnliche Werte, die nicht mit 
mangelhafter Technik oder unrichtiger Diagnose zu erklären sind. Erwünscht ist die 
Anstellung mehrerer Proben, einmal um durch fehlerhafte Technik bedingte Werte 
auszuschließen, vor allem auch, weil aus der Änderung der Senkungswerte progno- 
stische Schlüsse zu ziehen sind: dauernde Abnahme ist ein günstiges, allmähliche 
Zunahme oder ein dauerndes Gleichbleiben vorhandener erhöhter Werte ein ungünstiges 
Zeichen. Michels (Reiboldsgrün). - 

Bisehoft, H., und K. Dieren: Senkungsgesehwindigkeit der Erythreeyten und 
Pirquetreaktion. (Univ.-Kinderklin., Rostock.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 29, 8. 1017 
bis 1019. 1923. 

Verf. bestimmte bei etwa 100 Kindern 48 Stunden nach der Pirquetimpfung 
die Senkungsgeschwindigkeit. Bei leichten Fällen wurde diese durch die Impfung 
nicht verändert, bei schwereren Fällen war ein Einfluß der Pirquetimpfung zu er- 
kennen, aber eine Gesetzmäßigkeit war nicht vorhanden, so daß die Probe diagnostisch 
nicht zu verwerten ist. Michels (Reiboldsgrün). 

Eieke, Otto: Über die prognostische Bedeutung des Blutbildes bei der Lungen- 
tuberkulose im Verlauf einer Heilstättenkur. (Zungenheilst. d. Landesversicherunganst. 
Schlesien, Buchwald i. R.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 56, H. 1, S. 95—110. 1923. 

Bei Blutuntersuchungen bei Lungentuberkulösen ist der Einzeluntersuchung 
‚weniger Wert beizulegen als den Reihenuntersuchungen. Bei leichten Fällen sind die 
'Hämoglobinwerte und Erythrocytenzahlen normal, während sie mit zunehmender 
Schwere abnehmen, um mit fortschreitender Besserung allmählich wieder normalen 
Werten Platz zu machen. Während also die Abnahme als ein ungünstiges Zeichen 
anzusehen ist, ist eine Zunahme vorher herabgesetzter Werte als günstig zu deuten. 
Nun finden sich bei manchen Fällen trotz auffallender Blässe und schlechtem All- 
gemeinzustand fast normale oder gar übernormale Werte. Verf. erklärt diese Er- 
scheinung mit einer durch Autotuberkulinwirkung bedingten Störung des Wasserhaus- 
halts und damit im Zusammenhang stehender Bluteindickung; sie ist prognostisch 
ernst zu deuten, auch eine Abnahme der Erythrocytenzahlen ist in dem Falle als un- 
günstig anzusehen. Die Leukocytenzahlen sind sehr verschieden, normale Werte 
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finden sich bei leichten Fällen, mit Fortschreiten des Prozesses steigen sie an, dabei 
ist die Ausdehnung von geringerem Einfluß als die Aktivität der Erkrankung; erhöhte 
Werte sind also prognostisch ungünstig. Bei ganz schweren Fällen sind wieder normale 
Werte vorhanden. Während ein Abfall vorher erhöhter Werte zur Norm mit Besserung 
einhergeht und demnach im günstigen Sinne zu deuten ist, ist ein Bestehenbleiben 
derselben oder ein Ansteigen vorher normaler Zahlen ein ungünstiges Zeichen. Ander- 
seits lassen jedoch erhöhte Werte auf eine gute Reaktionsfähigkeit der blutbildenden 
Organe schließen im Gegensatz zu den auf Versagen derselben zurückzuführenden 
normalen Zahlen bei schweren Fällen. Auf Kavernenbildung erlaubt die Leukocyten- 
zahl keine Schlüsse; es finden sich sowohl normale wie erhöhte Werte. Auch auf Misch- 
infektion lassen erhöhte Zahlen nicht schließen, sie können durch den Tuberkelbacillus 
allein bedingt sein. Hinsichtlich des weißen Blutbildes sind hohe Lymphocytenzahlen 
als ein gutes Zeichen aufzufassen, während niedrige Werte ungünstig zu beurteilen 
sind, und zwar um so mehr, je höher die Gesamtzahl der Leukocyten ist. Eine Zunahme 
der Lymphocyten auf Kosten der Neutrophilen läßt die Prognose günstig stellen, doch 
ist sie nicht unbedingt erforderlich für eine gute Prognose; eine Abnahme bei gleich- 
zeitigem Ansteigen der Neutrophilen ist anderseits ein ungünstiges Zeichen. Hohe 
Eosinophilenzahlen stellen ein gutes Zeichen dar, doch schließen normale Werte eine 
gute Prognose nicht aus, ebenso läßt ein Absinken erhöhter Werte zur Norm nicht auf 
eine Verschlechterung schließen. Ein Fehlen bei wiederholter Untersuchung ist ein 
absolut ungünstiges Zeichen. Aus dem Verhalten der Mononucleären und Übergangs- 
formen allein sind keine Schlüsse zu ziehen, vielmehr ist dabei das ganze Blutbild, 
insbesondere die Lymphocyten und Eosinophilen, zu berücksichtigen. Bei den Unter- 
suchungen über den Einfluß des Pirquet nach vorhergehender Sensibilisierung (48 Stun- 
den nach der Impfung! Ref.) fand Verf. kein gesetzmäßiges Verhalten. In der Ver- 
mehrung der Lymphocyten und Eosinophilen sieht er ein günstiges Zeichen, während 
eine Verschlechterung des Blutbildes als Ausdruck einer Überlastung durch die schwache 
Antigenzufuhr bei der Pirquetimpfung aufzufassen und demnach ungünstig zu beur- 
teilen ist. Michels (Reiboldsgrün). ` 

Garrahan, Juan P.: Diagnostischer Wert der wiederholt negativen Tuberkulinprobe. 
Semana med. Jg. 80, Nr. 10, S. 442—445. 1923. (Spanisch.) 

Die Tuberkulinprobe ist einwandfrei, wenn sie technisch richtig ausgeführt wird, 
d. h. es sind 3 Intracutanproben nötig, von denen die ersten beiden 0,1 mg, die dritte 
1 mg stark sein muß. Huldschinsky (Charlottenburg)., 

- Riedel, Gustav: Die Pirquetsche Hautreaktion mit Alt- und Moretuberkulin. 
Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr, 32, 8. 1503—1504. 1923. 

.. Das diagnostische Tuberkulin Moro ist nach den Untersuchungen des Verf. als das 
wertvollere Tuberkulin zu schätzen, da es keine Versager gab. Grau (Honnef). 
.  Mareus, Walter: Zur. Spezifität der Wildbolzschen Eigenharnreaktion und ihre 
— (Akad.. Klin. }. Kinderheilk., Düsseldorf.) Monatsschr. f. Kinderheilk, 
Bd. 26, H. 4, 8. 401--409. 1923. 

— nicht tuberkulinempfindliche Kinder scheiden einen Harn mit antigenen 
Eigenschaften aus, wenn ihnen vorher 0,5 g Alttuberkulin suboutan injiziert wurde, 
Im übrigen wurden die Angaben von Wildbolz bestätigt, nur gelingt der Antigen- 
nachweis auch bei klinisch latenter Tuberkulose. Adam (Heidelberg). 

Mayr, Julius K., und H. Holstadt: Die Eigenharnreaktion nach Wildbolz bei der 
Tuberkulose der Haut. (Klin. u. Poliklin. . Haut- u. Geschlechtskrankh., Univ. München.) 
Dermatol. Wochenschr. Bd. 76, Nr. 8, S. 165—170. 1923. 

Die Verff. versuchten die Brauchbarkeit der Wildbolzschen Eigenharnreaktion, 
die ja bei der inneren Tuberkulose — man darf wohl sagen in der Hauptsache — als 
praktisch nicht verwendbar abgelehnt ist, bei verschiedenen Formen der Hauttuber- 
kulose und anderen Dermatosen, inkl. der Syphilis, nachzuweisen. Die Aktivität 
eines hauttuberkulösen Prozesses läßt sich zudem leichter übersehen als vielfach die- 
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jenige einer Organtuberkulose. Die Ergebnisse sind ebenso unsicher wie dort und geben 
nur in einem Teil der als positiv zu erwartenden Fälle ein positives Resultat. Positiv 
reagierten auch ein Teil von Trichophytie, Impetigo contagiosa, Furunkulosen, ver- 
einzelt Ekzem, besonders solche Fälle, bei denen eine Kombination mit Eiterungen 
bestand, sowie ein großer Teil der sekundär syphilitischen Patienten. Trotz dieser 
‚Ablehnung der Eigenharnreaktion als einer praktisch brauchbaren Reaktion kann ihre 
theoretische Vorausserzung insofern zu Recht bestehen, als sie weder durch das ge- 
setzte Trauma der Hautläsion noch durch den Salzgehalt des Urins erklärt werden 
kann. Da nun der Übertritt von infektiösem oder toxischem Material in der Regel 
nicht kontinuierlich, sondern schubweise vor sich zu gehen pflegt, so wird sich ein 
negativer Ausfall bei einer sicher aktiven Tuberkulose in diesem Sinne durch das Fehlen 
der Antigene im Blut ableiten lassen. Da ferner aber auch bei anderen Prozessen 
als solchen tuberkulöser Art Antigene ins Blut und in den Harn übertreten, wie bei 
der Lues, der Trichophytie, den Furunkulosen usw., so wird sich bei diesen eine 
positive Reaktion durch das Zusammenwirken der spez. Antigene und der spez. Er- 
reger ergeben. Und da die Auswirkung dieses Zusammenwirkens in der Form der 
Reaktion aber auf der Haut ein identisches Aussehen, wie z. B. ein positiver Pirquet 
oder eine positive Luetinreaktion oder eine positive Trichophythinreaktion, besitzt, 
so wird ein positiver Ausfall sich nur dann im Sinne einer aktiven Tuberkulose vet- 
‚werten lassen, wenn sich alle anderen Prozesse, die ebenfalls einen solchen machen 
‚können, ausschalten lassen. Dies wird jedoch sehr häufig nicht möglich sein. 

Julius K. Mayr (München).°° `- 

Leone, R. E.: L’autosieroreazione per via intradermiea nella tubercolosi e- suo 
‚meesanismo di produzione. (Die intradermale Autoseroreaktion bei der Tuberkulose 
'und ihr Entstehungsmechanismus.) (II. clón. med., univ., Napoli.) Folia med. Jg. 9, 
‚Nr. 9, 8. 321—333. 1923. 

Die intradermale Autoseroreaktion — Injektion von 0,2 com des eigenen, ?/, Stun- 
‚den auf 60° erwärmten Serums in die Haut des Unterarms — ist spezifisch für aktive 
Tuberkulose und ihre Anstellung für eine sichere Tuberkuloeediagnose erforderlich. 
-Nie hat außerdem großen prognostischen Wert, da sie bei beginnender Anergie und 
‘Kachexie negativ wird. Ihr Eintritt ist sowohl durch das besondere Reaktionsvermögen 
‘der Haut wie durch Substanzen vom Typus der Immunkörper im Sernm bedingt. 
Da die Reaktion an die Globulinfraktion des Serums gebunden ist, während die Albumin- 
‘fraktion unwirksam ist, und da ferner auch der nach der Methode von Imhof her- 
‚gestellte Alkoholextrakt des Serums, wenn auch in geringerem Grade, reaktiv wirkt, 
eo jet anzunehmen, daf der in der Globulinfraktion enthaltene Antigen-Antikörper- 
‚komplex die Reaktion hervorruft. K. Meyer (Berlin). 

Levin, Ernst: Über Wassermanns neue spezifizierte Serumdiagnostik auf aktive 
. Tuberkulose. (Bakteriol. Labor., städt. Gesundh.- Amt, Stockholm.) Svenska läkartid- 
-ningen Jg. 20, Nr. 28, 8. 659—663. 1923. (Schwedisch.) 

Kurzes Referat ohne eigene Erfahrungen. Arvid Wallgren (Göteborg). 

Bonaecorsi, Lina: Über eine neue Serumreaktion für die Diagnose der Tuberkulose. 
(Med. Uniw.-Klin., Parma.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therapie, Orig., 
‚Bd. 86, H. 5/6, S. 531—533. 1923. 

Um die im Serum tuberkulöser Patienten wahrscheinlich vermehrten Globuline 
durch Zusatz eines spezifischen Antigens durch Ausflockung sichtbar zu machen, 
wurde ein cholesterinierter alkobolischer Tuberkelbacillenextrakt hergestellt. Von 27 
‘teils tuberkuloseverdächtigen, teils klinisch und bakteriologisch sicher Tuberkulösen 
reagierten 24 Sera positiv, trotzdem manche einen negativen Pirquet und keine 
-Bacillen im Sputum hatten. In 88%, stimmte das Resultat mit der Komplementbindung 
nach Besredka überein. Es war kein Parallelismus zwischen der Intensität der 
Trübung und dem Stadium der Erkrankung festzustellen. Bei Syphilis, bösartigen 
Geschwülsten, manchmal auch bei akuten Infektionskrankheiten war die Reaktion 
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schwach positiv, daher eine solche nicht beweisend. Die Methode ist viel einfacher 
als die Besredkas, da sie kein hämolytisches System benötigt. Weleminsky (Prag). 

~ Ogawa, Isamu: A study of the preeipitin and complement fixation reactions with 
tuberculous exudates with special referenee to tubereulous pleuritis. (Präcipitätion und 
Komplementbindung tuberkulöser Exsudate mit Bezug auf die tuberkulöse Pleuritis.) 
(Dermatol. research inst. a. pathol. laborat., graduate school of med., univ. of Pennsylvania, 
Philadelphia.) Journ. of immunol. Bd. 7, Nr. 5, S. 423—434. 1922. 

Untersucht wurden sowohl Exsudate tuberkulöser wie nicht tuberkulöser Patien- 
ten, als auch experimentell bei Meerschweinchen und Kaninchen erzeugte. Letztere 
wurden verschieden lange nach der Infektion entnommen, um festzustellen, welche Zeit 
zur Entwicklung komplementbindender Antikörper in pleuritischen Exsudaten nötig 
ist. Von den 12 Exsudaten Tuberkulöser zeigten 5 schwache, meist erst nach 24 Stun- 
den wahrnehmbare Präcipitation, 11 ergaben deutlich Komplementbindung, 5 nicht- 
tuberkulöse Exsudate präcipitierten nicht, nur eines (Lues) gab Komplementbindung. 
Die pleuritischen Exsudate der Versuchstiere ergaben 15 Tage nach der Infektion in 
8% schwach positive Präcipitation, in 89%, stark positive Komplementbindung. Bei 
der Peritonealflüssigkeit von 5 Tieren waren beide Proben negativ, von 2 Perikardial- 
exsudaten ergab eines Komplementbindung. Spezifische Antikörper können also oft in 
den Exsudaten lokaler Infektionen zu einer Zeit nachgewiesen werden, wo sie im Serum, 
vermutlich wegen zu starker Verdünnung, noch nicht nachweisbar sind. Weleminsky. 

De Martini, Attilio: Sulla reazione di precipitazione nella tubercolosi. (Über die 
Prāzipitationsreaktion bei der Tuberkulose.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 28, S. 649 bis 
651. 1923. | 

Verf. arbeitete mit dem Tuberkelbacillenvollgift von Sivori und Rebaudi, 
meist in einer Verdünnung 1 ; 6. Sera von Tuberkulösen geben mit diesem Antigen 
bei Anstellung der Überdichtungsprobe eine mehr oder weniger ‚schnell eintretende 
Präzipitinreaktion. Werden die Sera vor Anstellung der Reaktion durch Einleiten 
von CO, ihrer Globuline_beraubt, so ist die Fällung schwächer und kann ganz fehlen. 
Die Abschwächung ist aber nicht proportional der Menge des Globulinniederschlages. 
Halbstündiges Erhitzen des Serums auf 56° schwächt die Reaktion erheblich ab, drei- 
stündiges Erhitzen auf 58° hebt sie meist ganz auf, doch zeigen einzelne Sera höhere 
Resistenz. Auf der Höhe der Verdauung entnommen, reagiert das Serum meist etwas 
schwächer als in nüchternem Zustand. Mit CO, behandelte Sera geben nach Abfiltrieren 
des Globulinniederschlages mit Ammonsulfat noch eine weitere Globulinfällung. Die 
mit verschieden konzentrierten Ammonsulfsetlösungen hergestellten Globuline geben 
mit dem Antigen eine der Konzentration der Salzlösung proportionale Präzipitin- 
reaktion. Die Abhängigkeit der Präzipitinreaktion von der Konzentration des Antigens 
und des Serums, der große Einfluß von geringen Änderungen der Technik, der schwan- 
kende Ausfall beim gleichen Individuum sprechen dafür, daß sie nicht durch besondere 
Molekülaggregate von bestimmter, chemisch definierbarer Struktur bedingt wird, 
sondern daß sie der Ausdruck der durch die tuberkulöse Infektion hervorgerufenen 
‚Jmmunisierungsvorgänge und der mit diesen einhergehenden Veränderungen des 
‚peychisch-chemischen Zustandes der Säfte ist. K. Meyer (Berlin). 

Seifert, G.: Komplementbindung bei Tuberkulose, Bedeutung des Antigens. (Bayr. 
Arb.-Gemeinsch. z. Förd. d. Volksgesundh., München.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 33, 
S. 1554—1555. 1923. 


Es wird die Gewinnung und Anwendungsweise eines für eine Komplementbindungs- 
methode bei Tuberkulose brauchbaren Antigens beschrieben. Das Antigen, das dem v. Wasser- 
mannschen ähnlich ist, erwies sich bei tuberkulosefreien Tieren stets als negativ, bei tuber- 
kulösen fiel die Reaktion in etwa 60%, positiv aus. Bei 300 Seren von nichttuberkulösen Men- 
schen wurde ebenfalls keine positive Reaktion beobachtet. Nur vereinzelte Seren von Syphi- 
litikern zeigten fragliche Reaktionen. Sera Tuberkulöser gaben in etwa 70%, positive Resul- 
tate. Die Reaktion scheint hauptsächlich bei aktiven Prozessen aufzutreten. Ein entscheidendes 
Urteil über den Wert der Reaktion, die nur als Hilfsmittel gedacht ist, kann nur durch die ver- 
gleichenden Untersuchungen des Klinikers erbracht werden. Bredow (Ronsdorf). 
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Krankenpflege) : 


Stewart, Samuel Henry: The signifieanee of lung rest in the treatment ol pulmo- 
mary tuberculosis. (Die Bedeutung der Lungenruhigstellung bei der Behandlung der 
Lungentuberkulose.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 17, Nr. 3, 8. 127—130. 1923. 

Um — ohne künstlichen Pneumothorax oder Thorakoplastik — die kranke Lunge 
zuhig zu stellen, empfiehlt und beschreibt Verf. einen Bandagegürtel, dessen Stütz- 
punkt auf dem Becken liegt und der mit federnden Hebeln und Riemen die eine Thorax- 
seite (mehr oder weniger) zusammenzieht. Die Applikation erfolgt mit steigender 
Einschnürung der betreffenden Seite. Amrein (Arosa). 


Knopf, Adolphus: Rest breathing as a physiological adjuvant in the treatment of 
pulmonary tubereulosis. (Verlangsamtes Atmen als ein physikalisches Unterstützungs- 
mittel in der Behandlung der Lungentuberkulose.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 17, 
Ne, A H 124—127. 1923. 

Siehe das Referat über des gleichen Autors gleiches Thema in dies. Zentrlbl. 
18, 565. Amrein (Arosa). 

Stewart, Samuel Henry: „Lung splinting“ in the treatment of pulmonary tuber- 
æulosis. (Die „geschiente Lunge‘ bei der Behandlung der Lungentuberkulose.) Brit. 
med. journ. Nr. 8245, 8. 414—416. 1923. 

Verf. geht von dem Standpunkt aus, daß für den tuberkulosekranken Körperteil 
die „Ruhe“ das wichtigste ist. Er teilt die Tuberkulose ein; 1. Krankheiten an test- 
stehenden Organen (z. B. Drüsen): 2. Tuberkulose an Organen, die beweglich sind, 
aber unbeweglich zu machen sind (z. B. Gelenke) und 3. Tuberkulose an beweglichen 
‚Organen — wie die Lungen —. Statistisch fallen die meisten tuberkulösen Erkrankungen 
unter diese letzte Kategorie. Das früheste Symptom eines erkrankten Gelenks ist die 
Muskelstarre, in der der Verf. eine Maßnahme der Natur sieht, das Gelenk ruhig zu 
stellen. Besonders die Autointoxikation bei der Lungentuberkulose führt Verf. auf 
die Bewegungen der Lunge zurück. Verf. hat einen Schienenapparat konstruiert, 
der abgebildet ist. Der Apparat besteht aus 4 breiten Gurten, die von der Achsel 
bis zur Hüfte der kranken Seite reichen. Er ist auf den Schultern, auf dem Rücken, 
an einem um das Becken verlaufenden Gürtel und mit einem Gegenzug um den Ober- 
schenkel der entgegengesetzten Seite befestigt. Verf. teilt 4 Krankengeschichten mit. 
Dreimal war der Erfolg ein guter, einmal bei einer ausgedehnten Erkrankung zweifel- 
haft. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

© Bruhn, Christian: Davos nötig? Vom gesunden und kranken Tuberkulösen. 
Erfahrungen eines lungenkranken Lungenarztes. Hamburg: Verlag Parus 1923. 31 8. 
G.Z. 0,40. 

Verf. teilt die Tuberkulösen in 5 Schonungsklassen ein; 1. Schonungsklasse; Alle, 
die der völligen Bettruhe bedürfen. Die 2. Schonungsklasse umfaßt die Kranken, 
‚welche arbeitsunfähig sind, da sie den Tag mit Ruhe und eingelegtem, genau vor- 
geschriebenem Bewegungsmaß verbringen müssen: systematische Übungsklasse. Die 
-3. Schonungsklasse ist für die Genesenden, die halb arbeitefähig, im übrigen aber 
ruhebedürftig sind. Die 4. Schonungsklasse läßt die Genesenden zwar ihrem Beruf 
nachgehen, aber jede freie Stunde der Ruhe widmen, um den Fortgang und erzielten 
‚Bestand der Heilung zu gewährleisten. Die 5. Schonungsklasse umfaßt die große Zahl 
.der Infizierten und Genesenden. Die einzelnen Klassen werden nach ihren Symptomen 
gekennzeichnet. Zum Schluß wird besprochen, was alle Tuberkulösen brauchen; 
gute Ernährung, Reinlichkeit, Abhärtung und — frische Luft. Die wertvollen Rat- 
:schläge, die der Verf. aus eigener Erfahrung gibt, können allen Lungenkranken ans 
Herz gelegt werden. Es ist ein brauchbares Büchlein, ein guter Wegweiser für dem 
Kranken. Mit Recht wird als erste Forderung zur Einsicht Unterordnung unter das 
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Programm des Arztes verlangt — eine gerade für die heutige Zeit besonders beherzigens- 
werte Mahnung zumal für den Lungenkranken während der Heilstättenkur. . 
| Bochalli (Lostau). 

Baudouin, Georges: La eure marine de la tubereulose pulmonaire. (Die See- 
behandlung der Lungentuberkulose.) Paris med. Jg. 18, Nr. 16, 8. 368—372. 1923. 

Die Seebehandlung setzt sich aus der Hydro-, Klimato- und Heliotherapie zu- 
sammen. Die Hydrotherapie mit Seewasser ist die Anwendung eines Salzwassers, das 
einerseits unzählige suspendierte organische Teilchen, andererseits gelöste chemische 
Substanzen und besonders Salze (34—40°/,,) enthält. Das Salzwasser ist ein mächtiges 
therapeutisches Mittel, es regt die Ernährung sehr an und ist indiziert in den Fällen von 
Abmagerung, die ein Aufpeitschen erfordern, aber es ist andererseits ein Mittel, das bei 
Lungentuberkulose, der eigentlichen Auszehrungskrankheit, systematisch untersagt 
werden muß. Das Seeklima hat folgende für uns interessante Komponenten: die See- 
luft selbst, die Temperatur, das Licht, die Feuchtigkeit, den Wind und endlich die 
in der Luft oder dem Luftwasserdampf gelösten chemischen Bestandteile. Die See- 
luft ist gekennzeichnet durch ihren Reichtum an Sauerstoff, ihre Reinheit, Feuchtigkeit 
and chemische Zusammensetzung. Die Temperatur wird durch die Wärmespeicherung 
des Meerwassers und durch die Wärmeabgabe bei Eintritt der kälteren Jahreszeit aus- 
geglichen, doch wird dieser Ausgleich oft durch die Stürme gestört, die die Luft ab- 
kühlen. Die Luft hat am Meer und an den Flüssen eine höhere Intensität als auf dem 
Festlande infolge der großen Durchsichtigkeit und Reinheit der Luft, der Rückstrah- 
lung durch den Sand und das Wasser und infolge der Ausdehnung des sichtbaren 
Himmels. Die Auswahl des Ortes, der für eine bestimmte Tuberkuloseform günstig 
wirken soll, muß mit großer Sorgfalt geschehen. Der Arzt muß den Ort kennen, genaue 
Angaben über die Auswahl der Wohnung und genaue Kurvorschriften machen. Verf. 
schildert die Vorzüge und Mängel der französischen Seebäder und gibt an, für welche 
Tuberkuloseformen sie sich besonders eignen. C. B. Hörnicke (Königsberg). 

Hellmann, G.: Störungen im jährlichen Gange der Temperatur in Deutschland. 
Sitzungsber. d. preuß. Akad. d. Wiss. Jg. 1928, H. 1/8, S. 4—19. 1923. d 

Aus 60jährigen Mittelwerten der Temperatur von Pentade zu Pentade nach Be- 
obschtungen an 30 Stationen Deutschlands leitete Verf. die Änderung von Tempera- 
turen ab. Aus den sehr anregenden Darstellungen ist hervorzuheben, daß der Glaube 
des Volkes an die 3 Eisheiligen nicht zu bestätigen ist. Wenn man die Temperaturmittel 
aller Tage von Berlin in den 150 Jahren von 1776—1924 berücksichtigt, so zeigen sich 
überhaupt keine wirklichen Kälte- und Wärmerückfälle mehr, sondern nur Verlang- 
samungen im Anstieg und Abfall. Diese leichten Störungen sind dem deutschen-Klima 
eigentümlich. Die 5Btägigen Temperaturmittel der genannten 150 Jahre für Berlin er- 
gaben weiter, daß Kälterückfälle an bestimmte Zeiträume gebunden sind. Durch ver- 
gleichende Untersuchungen mit den Temperaturmitteln an Deutschland weit entfernt 
liegenden Stationen wie Madrid und San Fernando in Spanien und New York und 
Toronto in Nordamerika ergaben, daß die Störungen im jählichen Temperaturgang 
regional verschieden sind. Jedes Land hat seine eigenen Anomalien. Das vorliegende 
Problem gehört also eigentlich in das Gebiet der Klimatologie. Schröder. 

Sehram, Thomas: Arbeitstherapie bei Tuberkulose. Meddel. fra d. norske national- 
forening mot tubercul. Jg. 18, Nr. 57, 8.3946. 1923. (Norwegisch.) 

Der Verf. geht die Geschichte und die Methoden der Arbeitstherapie durch und 
schließt: „Gebt dem tuberkulösen Patienten eine ihrem Zustand angepaßte Arbeit und 
lasset nicht diese chronischen Kranken ihr Leben in Müßiggang ganz unnütz hin- 
schleppen. Birger-Overland (Christiana). 

Miller, Frank Porter: The applieability of alkalinization in the treatment of tuber- 
eulosis. (Die Anwendbarkeit der Alkalisation in der Behandlung der Tuberkulose:) 
California state journ. of med. Bd. 21, Nr. 5, 8. 216—218. 1923. 

¿© Verf. zeigt in seiner Abhandlung, daß die Bestandteile der Körperzellen aus Mole- 
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külen von kolloiden Stoffen zusammengesetzt sind und daß sie abhängig sind von dem 
Medium, das sie umgibt, sei es, daß es sauer oder alkalisch ist. Im allgemeinen hat der 
Körper unter normalen Verhältnissen die Neigung, nach der sauren Seite zu schwingen, 
das Gleichgewicht wird durch eine Reserve von Alkali aufrechterhalten. Wenn Be: 
dingungen im Körper entstehen, die mit Fieber von längerer Dauer verlaufen, so ent- 
wickelt sich eine Acidosis. Verf. weist in seinen Auseinandersetzungen nach, daß die 
Alkalisation wirksam ist, wenn die Acidose an tuberkulöse Herde gebunden wird. Nach 
einem Bericht über die chemischen Vorgänge im Blut beim Gasaustausch und Trans- 
port von Salzen usw. erwähnt Verf., daß die häufige Endarterütis, die sich in den tuber- 
kulösen Herden resp. der entzündlichen Zone entwickelt, von großer Wichtigkeit ist, 
da sie Zu- und Abfuhr von allerhand Stoffen an den Krankheitsherd verhindern kann. 
An der Hand chemischer Überlegungen zeigt Verf. die besondere Wirksamkeit einer 
alkalireichen Ernährung für den Tuberkulosekranken. Verf. teilt die Nahrungsstoffe 
ein in solche mit neutraler und in solche mit saurer Wirkung und drittens solche mit 
basischem oder alkalischem Charakter. Zu letzteren rechnet er Vegetabilien, Früchte 
und Nüsse. Bei der Auswahl der Nahrungsmittel sind saure Stoffe mit leichter Oxy- 
dierbarkeit vorzuziehen, die reich an Citraten, Tartraten, Benzoe usw. sind und vor- 
zugsweise Natrium und Kaliumsalze besitzen. Calcium ist besonders wichtig im Hin- 
blick auf die bekannte Tatsache, daß die Arbeiter an Kalkbrennereien eine gewisse Im- 
munität gegen Tuberkulose haben, die durch die Aufnahme großer Mengen von Cal- 
ciumoxyd und Calciumsulfaten in der Atmungsluft erklärt wird. Die Inhalation von 
Calcium erscheint ebenso wichtig wie die Verabfolgung per os und intravenös. 'Ein 
großer Teil des Alkalibedarfs wird mit alkalischem Trinkwasser gedeckt. Warnecke. 
Bersani, Iginio: La eolesterina nella terapia della tubercolosi. Nota prevent. (Das 
Cholesterin in der Behandlung der Lungentuberkulose. Vorläufige Mitteilung.) (Sez. 
med., osp. civ., Santa Croce, Cuneo.) Tubercolosi Bd. 15, H. 5, S. 135—140. 1923. 
Nach experimentellen und klinischen Beobachtungen scheint der Cholesterinstoff- 
wechsel in enger Beziehung zum Ablauf von Krankheitszuständen, insbesondere 
Infektionskrankheiten, zu stehen. Die fortschreitende Entwicklung einer Infektions- 
krankheit ist von einer Verringerung des Cholesterinspiegels im Blut begleitet, beim 
Zurückgehen der toxischen Erscheinungen steigt das Cholesterin im Blut wieder an. 
Die Nebennierenrinde, die als Bildungsstätte des Cholesterins anzusehen ist, zeigt 
besonders starke Ausbildung bei Individuen, die Infektionen gegenüber gute Wider- 
stands- und Abwehrkräfte zeigen. Von verschiedenen Autoren wird über günstige 
Beeinflussung des Ablaufs infektiöser Prozesse durch Injektion sowie durch innerliche 
Darreichung von Cholesterin berichtet. Gerade für die Tuberkulose bedeutungsvoll 
erscheint die Eigenschaft des Cholesterins, mit fetten Säuren gewisse Äther zu bilden, 
deren Gegenwart in der Umgebung der tuberkulösen Herde die Ablagerung von Kalk- 
salzen zu begünstigen scheint. Bersani berichtet kurz über therapeutische Versuche 
mit Cholesterininjektionen bei Lungentuberkulose. Er spritzte zunächst 10 Tage lang 
täglich 0,05 Cholesterin in 21/, ccm Öl mit Zusatz einer kleinen Menge Chloreton 
als Anästheticum ein, ging dann zur doppelten Dosis (0,1) über, die er 40 Tage lang 
gab. Die kurzen Tabellen über 6 (3 davon mit Pneumothorax, 4 mit leicht fieber- 
hafter Temperatur) der 35 im ganzen behandelten Fälle zeigen günstige Beeinflussung 
der Sputummenge, des Gewichts und des Blutbildes (spez. im Sinne der Rechtsverschie- 
bung nach Arneth). Über den Bacillenbefund ist nichts erwähnt. Die Auffassung 
einer gewissen Vermehrung der Neutrophilen als günstiges Zeichen steht im Gegensatz 
zu den Anschauungen der deutschen Medizin. Die intragluteal verabreichten, kaum 
schmerzhaften Einspritzungen waren meist anfänglich von einer kleinen Temperatur- 
erhöhung gefolgt, die in 1—2 Tagen abklang mit dem Erfolg einer allmählichen Senkung 
der ganzen Kurve und Besserung des Gesamtzustandes. In einigen Fällen, die bei 
Beginn der Behandlung schon etwas höher fieberten, zwangen mehrfach starke. All- 
gemein- und Herdreaktionen zum Abbruch des Behandlungsversuchs. Brühl. 
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Naucke, H.: Über Tonophosphan bei der Behandlung der Lungentuberkulose, 
(Heilst. Ruppertshain, Taunus.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 32, 8. 1068. 1923. 

10 erwachsene lungentuberkulöse Heilstättenpfleglinge erhielten täglich 0,01- 
Tonophosphan subcutan. In 6 Fällen besserte sich nach einer größeren Reihe von In- 
jektionen das Allgemeinbefinden, in allen Fällen stieg das Körpergewicht, in keinem 
Falle war ein Einfluß auf den tuberkulösen Prozeß nachweisbar. Schädliche Neben- 
einwirkungen kamen nicht zur Beobachtung. Eine wertvolle Bereicherung des in den 
Heilstätten üblichen Arzneimittelschatzes scheint das Tonophosphan also nicht zu 
bedeuten. M. Schumacher (Köln). 

Nomura, S.: Über die Röntgenbilder der Lungenkranken, welehe mit den 
neuen Mitteln „Moriamin‘‘ und „Moritein‘‘ behandelt wurden. Kekkaku-Zassi 
Bd. 5, Nr. 7, 8. 241—261. 1923. (Japanisch.) 

Der Verf. hat schon in Bd. 5, Nr. 5 derselben Zeitschrift die günstige klinische Heil- 
wirkung der von ihm hergestellten Tuberkulosemittel ‚„Moriamin‘‘ und „Moritein‘“ 
mitgeteilt. Nunmehr glaubt er, nachdem er 5 behandelte Fälle von Lungentuberkulose 
röntgenologisch untersuchte, die Heilwirkung deutlich auch auf den Röntgenbildern 
bestätigen zu können. Eine nähere Angabe über die Zusammensetzung der genannten 
Präparate fehlt. Kuniomi Ischimori (Nagoya, Japan). 

Ogihara, K.: Klinische Erfahrungen mit Peetol. Kekkaku-Zassi Bd. 5, Nr. 8, 
8. 298—305. 1922. (Japanisch). 

Das Pectol ist eine 2—3 proz. Calciumsalicylatlösung, die 0,02%, Chinin und 0,1% 
Jod enthält; es wird in Dosen von 20—40 ccm alle 2—3 Tage intravenös gegeben. Der 
Verf. hat das Mittel an 9 Fällen von Lungentuberkulose und tuberkulöser Pleuritis 
erprobt und gelangt zu folgendem Resultat: Das Präparat wirkt antiseptisch, das sub- 
jektive Befinden wird gebessert, Seitenstechen, Husten und Auswurf gehen zurück. 
‚Ferner wird eine deutliche diuretische Wirkung und eine Förderung der Resorption des 
'Exsudats beobachtet. Verschlimmerungen waren auch bei wiederholten Injektionen 
nicht nachzuweisen. Kuniomi Ischimors (Nagoya, Japan). 

Dührssen, A.: Die Weningersehe Inhalationskur der Lungentuberkulese. Med. 

Klinik Jg. 19, Nr. 30, S. 1048—1049. 1923. 
- Verf. berichtet über angeblich recht erfreuliche Ergebnisse, die von Weninger 
mit seinem neuen Inhalationsverfahren bei chronischer Tuberkulose der Lungen er- 
-reicht hat. Von Weninger hat vorwiegend seine Erfahrungen mit dem Mittel in 
Brasilien gesammelt und nur in einzelnen Fällen in Berlin Versuche gemacht, deren 
Ergebnisse nach dem Urteil des Autors recht gut waren. Die Weningersche In- 
halationsflüssigkeit besteht aus Uran, Thorium, Mangan und Säuren. Er nennt das 
-Mittel Ektoplasmin. Es soll die Eigenschaft haben, die wachsartige Hülle der Tuberkel- 
bazillen zu durchdringen und die toxischen und infektiösen Eigenschaften dieser Erreger 
aufzuheben. Die Körperzellen sollen zu vermehrter Produktion von Immunsubstanzen 
angeregt werden. Das Mittel wird demnächst in Deutschland freigegeben. Man wird 
dann an größerem Material zu prüfen haben, ob es die ihm nachgesagten Wirkungen 
"besitzt. Man muß sich allen Inhalationsverfahren bei Lungentuberkulose gegenüber 
‘recht skeptisch verhalten (Ref.). Schröder (Schömberg). 

Luey, Andr&, et Andr& Tardieu: L’injeetion intra-trach&ale per voie susglottique. 
‘(Die intratracheale Einspritzung auf supraglottischem Wege.) Bull. med. Jg. 8%, 
Nr. 25, S8. 709—711. 1923. 

Die Autoren haben am Röntgenschirm und auf der Platte Untersuchungen über 
(die Möglichkeit der Injektion medikamentöser Flüssigkeiten durch die Glottis hindurch 
-in die Bronchien und deren Endzweige angestellt. Sie benutzten dazu Lipiodol zur 
Hälfte verdünnt mit reinem Olivenöl (6 com per Dosis). Das Lipiodol enthält 1,62 g 
metallisches Jod im Kubikzentimeter. — Es wurden Aufnahmen gemacht 10, 20 und 
30 Sek. nach der Injektion. Dieselben ergaben, daß das Lipoid nach 30 Sek. bereits 
in die feinen Verzweigungen eingedrungen war, soweit diese Verzweigungen normaler- 
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‚weise noch auf der Platte sichtbar sind. In einem Fall von Bronchial-Hautfistel nach 
Thorakotomie wegen Lungengangrän konnten sie nach Injektion von der Fistel aus 
die Verteilung des Medikaments hinauf bis zur Carina verfolgen. Dreyfuss (Frankf.)., 
-  Morriss, William H.: The use of baeillus aeidophilus milk in a tuberculosis sana- 
teriam. (Die Anwendung des Milchbacillus Acidophilus in einem Lungensanatorium.) 
‚Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 2, S. 93—97. 1923. 

- Verf. berichtet kurz über das Vorkommen von Magen-Darmstörungen bei Lungen- 
kranken. Die Behandlung ist häufig wenig befriedigend, deshalb hat Verf. nach dem 
Vorschlag Rettgers den Bacillus acidophilus in Milchkultur therapeutisch verwandt. 
‚Es wurden 3 Gruppen von Krankheitsfällen ausgesucht: 1. mit Durchfällen von mehr 
oder weniger chronischem Verlauf, 2. mit chronischen Störungen, wie Gasbildung, 
Erbrechen, Übelkeit, Appetitlosigkeit usw.,-und 3. Fälle mit Verstopfung. Die meisten 
der Kranken erfuhren eine Besserung. An der Hand einer Reihe von Krankheits- 
geschichten. und im Hinblick auf die Literatur konnte Verf. nachweisen, daß der 
Bacillus acidophilus unschädlich ist und die .vielfach beobachtete günstige Wirkung 
wahrscheinlich in einer Umbildung der Darmflora und auf einer Hemmung des Bacillus 
coli beruht. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Carnot, Paul, et Mare Tiffeneau: Sur un neuvel hypnotique de la serie bar 
biturique: la butyl-&thyl-malonylur6e. (Über ein neues Schlafmittel der Barbitur- 
säurereihe; Butyl-äthyl-malonylharnstoff.) Cpt. rend. hebdom. des s6ances de l’aoad. 
des sciences Bd. 175, Nr. 4, 8. 241 —244 u. Paris, med. Jg. 12, Nr. 41, S. 329—334. 1922. 

Am Hund tiefer, langer Schlaf durch 3,5 cg/kg intravenös, 5 cg/kg per os; Schlaf tritt 
in wenigen bzw. 20—30 Minuten ein. Für Veronal sind die Dosen 11 bzw. 15 og, langsamerer 
Schlafeintritt; Äthyl-butyl-barbitursäure also 3mal aktiver als Veronal. Tödliche Dosis für 
Maus etwa 18cg/kg (Veronal 54cg); Toxizität also proportional der hypnotischen Kraft. 
Beim Menschen als Hypnoticum und Sedativum; übliche Dosen: 10—20 cg per os, 5—10 eg 
subcutan. Dreifach stärkere Wirkung als Veronal. Bei leichter Schlaflosigkeit 5—10 cg. bei 
durch Schmerzen verursachter (Neuralgien, Gallensteinkoliken usw.) 15—20 cg per os oder 
10cg subcutan. Schlafeintritt in 30—40 Minuten, Dauer 6—10 Stunden, Erwachen ohne 
Mattigkeit oder Kopfweh. Bei Schlaflosigkeit durch Fieber (besonders Pneumonie) oder bei 
Geisteskrankheiten (Manie, Delirium tremens usw.) geben 15—20 cg subcutan meist dauer- 
‚hafte Ruhe. Als Sedativum besonders bei infektiösen oder toxischen Delirien sowie Epilepsie; 
täglich 10 og. P. Wolff (Berlin).°° 

Grote, L. R., und Anneliese Hamann: Über die intravenöse Injektion von Menthol- 
Euealyptol (Supersan) bei Bronehialerkrankungen. (Med. Univ.-Klin., Halle.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 16, S. 511—512. 1923. 

7 Fälle chronischer Bronchitiden und Bronchiolitiden wurden mit intravenöser Supersan- 
injektion in Dosen von 0,1—1,0 behandelt. Der klinische Erfolg war nicht befriedigend, nur 
ein Fall postpneumonischer Bronchiektase wurde unter 28 Injektionen geheilt. Nebenwir- 
kungen: Schweißausbrüche, starkes, sich nach mehreren Injektionen steigerndes Beklemm 
gefühl, kram iger Husten, leichte Blutdrucksteigerung. In Fällen starker, peripherer Ar- 
terioaklerose kam es zu sehr starken Kopfschmerzen und langanhaltender leichter Apathie und 
Benommenheit, weshalb in 2 Fällen die Behandlung abgebrochen werden mußte. Niemals 
Biut im Auswurf. Eine desinfizierende Wirkung auf die Lungen wird abgelehnt. Möglicher- 
weise handelt es sich um eine lokale Gewebsreaktion auf den parenteralen Reiz. Der mög- 
liche Erfolg wird demnach von der Dosierung abhängen. L. R. Grote (Halle)., 


Spezifische Reiztherapie: 

Yosisawa, K.: Über die Wirkung der Tuberkulinbestandteile auf experimentelle 
Tuberkulose, mit besonderer Berücksichtigung der Hauttuberkulose. Kekkaku-Zassi 
Bd. 5, Nr. 10, 8. 372—388. 1923. (Japanisch.) 

Der Autor hatte schon früher in derselben Zeitschrift (vgl. dies. Zentrlbl. 19, 25) 
-mitgeteilt, daß es 2 verschieden wirkende Tuberkulinbestandteile gibt — der eine er- 
zeugt charakteristische Tuberkulinreaktion und wirkt auf Tuberkuloseprozesse be- 
schleunigend, während der andere dasselbe hemmend beeinflußt. Er glaubt nunmehr 
mittels einer verbesserten Technik größere Mengen des 2. Bestandteiles gewinnen zu 
‘können. Er gibt noch an, daß er 3 Fälle von Hauttuberkulose mit diesem Mittel 
günstig beeinflussen konnte. Kuniomi Ischimori (Nagoya, Japan). 
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Liehtenbelt, J. W. Th.: Über die Folgen und Reaktionen bei Tuberkulineinsprit- 
zungen. Geneesk. gids Jg. 1, H. 4, S. 77—84. 1923. (Holländisch.) 

Verf. berichtet über Folgeerscheinungen cutaner und intracutaner Tuberkulin- 
injektionen: Gelegentlich sehr heftige Entzündungen unter dem Bilde einer Lymph- 
angitis; nach intramuskulärer oder intravenöser Gabe von Tuberkulin, selbst in hoher 
Dosis, gab Cutanimpfung mit eingedampftem Urin des betreffenden Kranken keine 
Reaktion. Das Tuberkulin wird also nicht durch die Nieren ausgeschieden. Die schäd- 
lichen Folgen zu starker Herdreaktionen werden erwähnt, Störungen seitens des 
Nervus vagus, wie Tachykardie, Magenschmerzen, Darmstörungen, Dyspnöe, Asthma, 
heftige Gelenkschmerzen sind nach Tuberkulininjektionen beobachtet worden. Anaphy- 
laktische Reaktionen nach Tuberkulingsben sind nicht sicher bewiesen, aber vielleicht 
möglich, wie heftige Fieberattacken nach vorhergegangenen körperlichen Anstrengungen 
beweisen. Schröder (Schömberg). 

. Richter, Erich: Über Erfahrungen mit der Ponndorf-Impfung. (Städt. Krankenh., 
Zittau.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 31, 8. 1082—1083. 1923. 

Mitteilung von 33 Fällen, unter denen nur in einem Falle die Impfung zu einem 
Erfolg führte, in 24 Fällen die Wirkung unsicher war, in 4 Fällen eine Besserung und in 
Æ Fällen eine Verschlechterung eintrat. In keinem Fall war eine überraschend gute 
-Wirkung zu verzeichnen, wie man sie mit bewährter anderer Methode mindestens ebenso 
‚gut oder sicherer erreicht. Pyrkosch (Schömberg). : 

Rondoni, P.: La vaceinazione antitubercolare alla Ponndorf ed il valore immuni- 
tario della pelle. (Die antituberkulöse Ponndorf-Impfung und das Immunisierungs- 
vermögen der Haut.) Rif. med. Jg. 89, Nr. 30, 8. 697—699. 1923. 
` Antikörperbildende Stoffe wurden Schön vor Beginn der Immunitätswissenschaft 
auf die Haut gebracht, z. B. bei der Variolation, später bei der Vaccination. Es handelt 
sich bei dieser aktiven Immunisierung um Bildung von Antikörpern in der Haut, und 
nicht, oder fast gar nicht um humorale Immunität. Trotz der Erfolge bei der Vac- 
.cination hatte man in der letzten Zeit die Haut zugunsten der direkten Einverleibungs- 
methoden vernachlässigt. Wenn auch innere Organe, z. B. der endotheliale Netzapparat 
Aschoffs für die Bildung von Antikörpern Bedeutung haben, so ist doch auch gerade 
die Haut von größter Wichtigkeit. Die Infektionskrankheiten, bei denen die nach- 
‘folgende Immunität von großer Bedeutung ist, sind exanthematische. Bei der Syphilis 
z.B. ist die Bedeutung des gehäuften Auftretens von Hautsyphiliden für einen späteren 
günstigen Verlauf längst allgemein anerkannt. Ebenso ist das Auftreten von Haut- 
tuberkuliden von guter prognostischer Bedeutung für den Verlauf der Tuberkulose. 
Nach Böhme ist auch beim Schweinerotlauf eine größere Gutartigkeit des Verlaufs 
‚bei starker Hautbeteiligung unverkennbar. Vielleicht steht ein von der Haut geliefertes 
‘Hormon, das hypothetische „Dermin“ Blochs, in mannigfachen und wichtigen Be- 
ziehungen zu inneren Organen. Jedenfalls hat die Haut nicht nur als Bedeckungs- 
‚organ, sondern auch als Bildungsstätte von Antikörpern bei Infektionskrankheiten 
wichtige Bedeutung. Alle ihre Gewebe haben besondere Aufgaben: die Hornhaut 
rein mechanische, das Stratum Malpighi pigmentbildende; die pigmentierten Stellen 
sind am widerstandsfähigsten gegen Entzündung erregende Stoffe, z. B. Bakterien 
oder Tuberkulin. So stellt es, zum mindesten bei den Pocken, aber wahrscheinlich 
auch bei der Tuberkulose, Syphilis und anderen chronischen Infektionskrankheiten, 
eine „wahre Fabrik“ von Antikörpern dar. Ferner sind die Gefäßveränderungen 
der Haut nicht nur wärmeregulierende, sondern sie sind auch in charakteristischer Weise 
verschieden, indem sie den Roseolen- oder Scharlachtyp bedingen, oder zur Bildung 
von Quaddeln Veranlassung geben. Die letzteren werden verursacht durch lymph- 
befördernde Reize und treten auf bei der großen Gruppe der anaphylaktischen Er- 
scheinungen, z.B. der alimentären Idiosynkrasie und der Serumkrankheit, so daß 
man die Quaddeln auch als örtliche Manifestierungen des anaphylaktischen Schocks 
auffassen könnte. Die Hautallergie hält so gleichen Schritt mit der Immunität, und 
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ıst ihr Gradmesser. Es ist deshalb begreiflich, daß man in letzter Zeit wieder mehr die 
Haut für therapeutische Bestrebungen herangezogen bat; Ponndorf scheint augen- 
blicklich der wichtigste Vorkämpfer. Es folgt eine. Schilderung der Methode von 
Ponndorf, ein kurzer Bericht über Erfolge und Mißerfolge, und eine Empfehlung 
für ambulante Behandlung in geeigneten Fällen; jedenfalls sei sie der Nachprüfung 
wert. In einem temperamentvollen Nachwort macht Maragliano darauf aufmerksam, 
daß er in seiner Klinik schon seit 20 Jahren die gleiche Hautimpfmethode mit der 
gleichen, aus pulverisierten Bacillen hergestellten Emulsion anwendet, wie sich Böhme, 
der Mitarbeiter Ponndorfs, während vieler Monate persönlich bei Maragliano 
hat überzeugen können, so daß sich die Ponndorf-Methode als eine „getreue Kopie“ 
der von Maragliano längst geübten darstellt. Auch in Frankreich wird die Methode 
schon seit 10 Jahren von Duquaire in Lyon angewandt. Auch auf die, wie bei jeder 
aktiven spezifischen Therapie, notwendigen Kautelen, sowie auf die Grenzen ihrer 
Wirksamkeit und Vorsicht in der Auswahl der geeigneten Fälle, ist längst vor den 
Ponndorfschen Veröffentlichungen hingewiesen worden. Maragliano schließt mit 
dem Wunsche, daß in Zukunft zur Vermeidung von. Mißverständnissen der Name 
„Vaccine“ den Mitteln vorbehalten bleiben möchte, die eine Präventiv wirkung 
gegen Infektionskrankheiten ausüben sollen. Franz Koch (Bad Reichenhall). 

Dreyer, Georges: Some new principles in baeterial immunity: their experimental 
foundation, and their applieation to the treatment of refractory infections. (Einige 
neue Grundsätze in der Immunitätslehre und ihre Anwendung auf die Bebandlung 
von schwer beeinflußbaren Krankheiten.) (Dep. of pathol., univ., Oxford.) Brit. journ. 
of exp. pathol. Bd. 4, Nr. 3, S. 146—176. 1923. 

. Ganz ungeheures Aufsehen hat in der angelsächsisch- aber auch in der französisch- 
sprechenden Welt der Vortrag hervorgerufen, den der Professor der Pathologie Dreyer 
am 14. Juni 1923 in St. Mary’s Hospital in London hielt. Nicht nur die gesamte wissen- 
schaftliche Welt dieser Länder, sondern auch die Tagespresse beschäftigte sich mit 
dieser Entdeckung, die bisher fast unwidersprochen für bahnbrechend gehalten wird. 
Daher rechtfertigt sich wohl ein etwas ausführlicheres Referat, und es sei gleich be- 
merkt, daß der Referent durchaus nicht den oben geschilderten Enthusiasmus teilen 
kann. Fußend auf den Arbeiten von Douglas, versuchte Dreyer, vor allem aus 
säurefesten und gramnegativen Bakterien, also in erster Linie dem Tuberkelbacillus, 
ein wirksames Antigen herzustellen, indem durch Extraktion der lipoiden Substanzen 
die Bakterienleiber entfettet werden sollten. Dies gelang nach Behandlung mit For- 
malin und Extraktion mit Aceton. Nach der Behandlung mit Formalin wird die Bus- 
pension von Tuberkelbacillen in ein Wasserbad von 100° C gebracht und darin 4 Stunden 
gehalten, dann wird filtriert und der Rückstand mit Aceton gewaschen. Dann kommt 
dieser Rückstand in ein Extraktionsröhrchen und dieses in einen Soxhletapparat; 
das Ganze wird nun in ein Wasserbad gebracht in der Weise, daß das Aceton auf dem 
Siedepunkt und das Wasserbad bei einer Temperatur von 65—70° während 20 bis 
24 Stunden gehalten wird. Der ganze Prozeß wird so oft wiederholt, bis nur noch 
nicht mehr säurefeste Bakterien vorhanden sind. In der Stammlösung sind dann 
schließlich in 1 ccm der Lösungsflüssigkeit !/, von 1 mg getrocknete, „entfettete“ 
Tuberkelbacillen enthalten. Bei der von D. etwas modifizierten Färbung von Z.-N. 
erscheinen nun diese Bakterien als überaus feine Stäbchen, die etwas kürzer und etwas 
schwächer färbbar sind als die gewöhnlichen Tuberkelbacillen. Auffallenderweise 
können nun diese entfetteten Tuberkelbacillen mittels Trypsin verdaut werden, 
und es gelang durch Behandlung mit Trypsin präcipitinogene Substanzen zu gewinnen. 
Durch Versuche an 4 gesunden Kaninchen und 4 Kontrollen wurde weiterhin gezeigt, 
‚daß dieses neue Antigen imstande ist, spezifische Immunkörper zu erzeugen. Bei 4 (!) 
Meerschweinchen, die kurz oder länger vorher mit einem schwach virulenten Stamm 
humaner Bacillen und 4 Kaninchen, die mit bovinen Bacillen infiziert waren, heilte 
die Tuberkulose unter der Behandlung mit dem „defatted“ Antigen aus. Eines dieser 
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4 Meerschweinchen starb spontan (?). Seine Sektion zeigte eine wenig ausgedehnte, 
in Vernarbung begriffene Tuberkulose der Lungen, Leber, Milz, Drüsen mit wenigen 
nachweisbaren Tuberkelbacillen. Kontrollversuche sind nicht gemacht, beziehentlich 
nicht veröffentlicht worden, was angesichts der Tatsache, daß D. selbst den humanen 
Stamm als schwach virulent bezeichnet, besonders hervorgehoben werden muß. Ähn- 
liche Versuche wurden nun mit Lepra-, Milzbrand-, Staphylokokken-, Streptokokken-, 
Typhus- und Diphtheriebakterien angestellt. Mit der entfetteten Tuberkelbacillen- 
emulsion wurden nun seit April 1923 im Brompton- und London Hospital auch kranke 
Menschen behandelt; namentlich Dr. Fildes und Western wollen bei im ganzen 
60 Fällen der verschiedensten Arten der Tuberkulose, darunter bei 4 mit aktiver Lungen- 
tuberkulose gute Erfolge erzielt haben, wenn sie sich auch wegen der relativ kurzen 
Beobachtungszeit zurückhaltend äußern. Schädigungen mit der Vaccine wurden nicht 
gesehen. Auch andere Erkrankungen wie Furunculose, Erysipel, Osteomyelitis, Bart- 
flechte wurden mit D.s Antigenen behandelt. Die Zahl der Tierexperimente ist zu klein 
(es fehlen vor allem die notwendigen Kontrollen), ebenso ist die Zahl der behandelten 
Menschen ebenso wie die Zeit, die seit dem Beginn ihrer Behandlung verstrichen ist 
nicht groß oder lang genug, um sich jetzt schon ein objektives Urteil bilden zu können. 
Bemerkenswert ist immerhin die Tatsache, daß entgegen der bisherigen Erfahrung 
die mit Aceton und Formalin behandelten und gleichzeitig der Siedehitze ausgesetzten 
Bakterienleiber noch spezifisch immunisatorische Kräfte zu entfalten in der Lage 
sein sollen. Güterbock (Berlin). 

Dreyer, Georges: A speeifie treatment of tubereulosis. Abstract of a report on some 
new principles in baeterial immunity and their applieation in refractory infeetions, inelud- 
ing tubereulosis. (Eine spezifische Tuberkulosebehandlung. Über neue Immunitäts- 
prinzipien und deren Anwendung auf refraktäre Infektionskrankheiten inkl. Tuber- 
kulose.) (Dep. of pathol., univ., Oxford.) Brit. med. journ. Nr. 8260, 8. 1065—1067. 
1923. 


Beobachtung des Unterschieds zwischen dem antigenen Verhalten grampositiver 
und säurefester Bakterien und andererseits gramnegativer, nichtsäurefester, ferner Er- 
wägung, daß Grampositivität und Säurefestigkeit von dem Gehalt der Bakterien an 
Lipoiden herrühren, führten zu der Herstellung eines Antigens aus entfetteten gram- 
positiven Bakterien. Lipoide scheinen den spezifischen Bakterienproteinen einen Schutz 
zu gewähren und dadurch der Bildung von Immunkörpern im Organismus hinderlich 
zu sein. Durch Erlitzung mit Antiformin und darauf folgend Extraktion mit Aceton 
wurde so weitgehende Entfettung erzielt, daß Grampositivität und Säurefestigkeit 
schwanden. Lokale Reizerscheinungen nach subcutaner Injektion werden durch die 
Lipoide der Bakterien hervorgerufen, wie durch ihr Auftreten nach Injektion von 
Tuberkelbacillen- und Staphylokokkenlipoiden und durch ihr Ausbleiben nach Ein- 
spritzung entfetteter Bakterien bewiesen wurde. Die antigene Wirkung bleibt nach 
der Entfettung im wesentlichen erhalten. Therapeutische Versuche an tuberkulösen 
Meerschweinchen und Kaninchen rechtfertigten den Schluß auf eine Heilwirkung des 
„entfetteten‘‘ Tuberkelbacillenantigens. Bei der Behandlung von tuberkulösen Patienten 
traten Besserungen auf, die nach dem bisherigen Verlauf der Krankheit nicht zu er- 
warten waren. Toxische Wirkungen des Antigens in den angewandten Dosen wurden 
nicht beobachtet. Die Herstellung des „entfetteten‘‘ Tuberkelbacillenantigens wird 
beschrieben, aber betreffs der Einzelheiten auf die in dem British Journal of Experi- 
mental Pathol. gegebene Beschreibung der Methode verwiesen. E. Fitschen. 

Bond, C. J.: „Diaplyte“ vaceines and antigens. (‚„Diaplyte‘‘ Vaccine und Antigene.) 
Brit. med. journ. Nr. 3268, S. 84—85. 1923. 

Korrespondierende Mitteilung zu der Arbeit von Dreyer über die Einwirkung 
von Formaldehyd auf die antigene Eigenschaft von Tuberkelbacillen. In fast 70% 
sind gewaschene Schaferythrocyten für menschliche Leukocyten toxisch. Nach Vor- 
behandlung mit 1proz. Formaldehyd und 5proz. Aceton werden die Erythrooyten 
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phagocytiert. Durch Wiederaufschwemmen in Schafblutserum wird die Giftigkeit 
wiedererlangt. Vorbehandlung mit menschlichem Serum entgiftet sie ebenfalls. 
Adam (Heidelberg). 
Impfstoffe gegen Tuberkulose. Rev. de hig. y de tubercul. Jg. 16, Nr. 177, 8.48 
bis 51. 1923. (Spanisch.) 
Sammelreferat über die Impfstoffe von Rappin (1922), Martinotti (1922), 
Durant (1922), Baufle und Daguet (1922), Davila (1920), Nathan Raw (1922), 
Blumenthal und Jacquet (1922), Shiga (1920) und Selter (1922). K. Meyer. 


Perrier, Charles: L’affaire Spahblinger. (Die Streitfrage Spahlinger.) Lancet Bd. 205, 
Nr. 3, S. 141—142. 1923. 

Zur Klärung der Streitfrage bringt Verf. seine Erfahrungen bei einem Fall. 

1/, Jahr nach der Nephrektomie setzt Hämaturie und Verschlimmerung der bestehenden 
AE d mit Fistelbildung ein, worauf Injektionen von Spahlingers Serum (B. M.) 
2 Monate lang gegeben werden. Heftige Fieberreaktion (bis 40,2°), schmerzhafte Herdreaktion 
und vermehrte Hämaturie. Letztere verschwindet dann, und ist bis jetzt (3 Jahre) nicht 
wieder aufgetreten, langsame Besserung des Allgemeinbefindens, Patient ist jetzt beschwerde- 
frei und arbeitsfähig. Weleminsky (Prag). 

Preußen. Bekanntmachung des Ministers für Volkswohlfahrt, betr. Abgabe von 
Tuberkulinen in den Apotheken. Vom 29. I. 1928. Veröff. d. Reichsgesundheitsamts 
Jg. 47, Nr. 17, 8. 296. 1923. 

Flüssige und trockene Tuberkuline, überhaupt alle aus Tuberkelbacillen her- 
gestellten und beim Menschen verwendeten Mittel, dürfen nur auf ärztliches Rezept 
hin abgegeben werden. Auch ihre wiederholte Abgabe unterliegt dieser Vorschrift. 

Ganter (Wormditt). 
-  Hambert, Gunnar: Versuch der Vaeceinbereitung mit Hilfe von ultraviolettem 
Lieht. (Chirurg. Abt., Kinderkrankenh., Gotenburg.) Svenska läkartidningen Jg. 20, 
Nr. 28, S. 655—658. 1923. (Schwedisch.) , 

Mit der künstlichen Höhensonne hat der Verf. durch 10 minutige Bestrahlungen 
(Abstand 20cm) die in 0,9% NaCl-Lösung suspendierten Staphylokokken- und Coli- 
kulturen getötet. Nach entsprechenden Kontrollprüfungen hat er danach die Bakterien- 
konzentration ausgerechnet und die Suspension unter Zusatz von 0,5%, Carbolsäure als 
Vaccin verwendet. Diese Vaccine waren ebenso wirksam wie die auf gewöhnliche Weise 
hergestellten. Arvid Wallgren (Göteborg). 
Unspezifische Reiztherapie (Strahlentherapie, Proteinkörpertherapie) : 

Bieling, R.: Die unspezifische Reizwirkung der Proteinkörper. Klin. Wochenschr. 
Jg. 2, Nr. 27, S. 1245—1248. 1923. 

Verf. gibt zusammenfassend eine Übersicht über die vorhandenen Erfahrungen 
mit der Proteinkörpertherapie. Normalantikörper in den verschiedenen unspezifischen 
Proteinkörpern, z. B. im Normalserum, können gelegentlich eine beschränkte therapeu- 
tische Wirkung hervorrufen, bzw. kann durch Proteinkörperinjektion in einem spe- 
zifisch vorbehandelten Organismus eine therapeutisch unter Umständen wirkungs- 
volle Steigerung des Antikörperbestandes erzielt werden. Diese beiden Wirkungen 
sind nicht für die Proteinkörper charakteristisch, ebenso wie die nach Proteinkörper- 
injektion häufig auftretende Fieberwirkung, die der Ausdruck einer mit Gewebs- 
einschmelzung einhergehenden Lokalreaktion im Erkrankungsherd ist. Verf. sieht die 
für die Proteinkörper charakteristischen Wirkungen in der Steigerung fermentativer 
autolytischer Vorgänge (Zersetzung körpereigenen Eiweißes und Gewebseinschmel- 
zungen), die beim normalen Tier besonders in der Leber, beim kranken Tier vor allem 
innerhalb der erkrankten oder krankhaften Gewebe ablaufen. Wegen ihres beherr- 
‚schenden Einflusses bei den Vorgängen der Selbstzersetzung stellt Verf. die Leber, 
und zwar die Leberzelle selbst, in den Brennpunkt des Interesses für den ganzen 
Fragenkomplex der Proteinkörperwirkung. Für die praktische Anwendung ergeben 
sich bisher folgende Leitsätze: Bei allen Erkrankungen, deren bakterielle Erreger 
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bekannt sind, bei denen man, sei es gegen den Erreger selbst, oder gegen seine Gifte, 
wirksame und exakt meßbare Antikörper durch Bebandlung von Tieren. in Form von 
Heilseren darstellen kann, wird man durch solche Heilsera eine kombinierte, vor- 
wiegend spezifische, daneben aber auch unspezifische Therapie ausüben. Zur Behand- 
lung chronischer Infektionskrankheiten, bei denen aus ihren Erregern hergestellte 
Impfstoffe zur Verfügung stehen, wird man die langsam folgende Steigerung der 
spezifischen Abwehrstoffe gegen den im besonderen Fall zu bekämpfenden Krankheits- 
keim zweckmäßigerweise verwenden. Überall dort aber, wo die auslösenden Noxe 
einer Infektionskrankheit oder überhaupt einer entzündlichen Krankheit unbekannt 
ist, dort wird die Domäne der Behandlung mit den Proteinkörpern allein sein. 
Block (Bremen). 

Siuzki, I. S.: Proteintherapie der exsudativen Pleuritis. (Med. Unw.-Klinik, 
Jekaterinoslaw.) Jekaterinoslawski Med. Journal Jg. 2, Nr. 5—6, S. 21—24. 1923. 
(Russisch.) 
‘Beim Vergleich mit der früher angewandten Autoserotherapie ergaben sich keine 
Unterschiede, weder im klinischen Verlauf noch in den Erfolgen. Injiziert wurde, 
bei Abwesenheit von Fieber, 5—10 ccm Milch. Fast alle Fälle waren auch in bezug 
auf Tuberkulose der Lunge selbst suspekt; trotzdem keine Aktivierung des Prozesses 
bemerkbar. Das Exsudat schwand nach 2—10 Injektionen. .E.v..d. Osten-Sacken. 

d’Arman, S., und M. Casonato: La radioterapia nella tubereolosi polmonare. (Nots 
prevent.) (Die Röntgenbehandlung bei Lungentuberkulose. Vorläufige Mitteilung.) 
Tubercolosi Bd. 15, H. 5, S. 141—145. 1923. 

Versuche therapeutischer Verwendung der Röntgenstrahlen bei Lungentuberkulose 
begannen schon bald nach der Entdeckung der Strahlen. Daß die Strahlen die patho- 
genen Keime selbst nicht vernichten, wurde schon in den ersten Monaten nach der 
Entdeckung festgestellt. Französische und italienische Autoren waren die ersten, 
die experimentelle Tiertuberkulose der Wirkung der X-Strahlen unterwarfen und über 
wesentliche Verlangsamung des Verlaufs der tuberkulösen Infektion berichten konnten. 
Auch über Versuche mit menschlichen Tuberkulosen wurde Günstiges berichtet. 
Andererseits warnten angesehene Kliniker verschiedener Länder um die Wende des 
Jahrhunderts mit Rücksicht auf den unberechenbaren Verlauf der Lungentuberkulose 
dringend vor übereilten Schlüssen. Wenn dann auch in den nächsten Jahren bei 
tuberkulöser Peritonitis, bei Drüsentuberkulose und bei Lupus überraschende Erfolge 
erzielt wurden, bei der Lungentuberkulose war der therapeutische Wert der Röntgen- 
strahlen lange und eigentlich noch jetzt stark umstritten. In systematischen Ver- 
suchen wurde in verschiedenen Ländern mit immer mehr verbesserten Apparaten an 
dem Problem gearbeitet (bei der Aufzählung der Forscher kommt die deutsche Medizin 
etwas auffallend schlecht weg. Ref.). Aus den verschiedenen Anschauungen über die 
Wirkungsweise der Strahlen bei der Lungentuberkulose krystallisieren sich allmählich 
2 Hauptrichtungen der therapeutischen Bestrebungen heraus. Während eine Reihe 
von Forschern in der Bindegewebsanregung die therapeutisch wichtigste und darum 
vor allem zu erstrebende Wirkung sehen und dementsprechend lokale Bestrahlung 
der Herde vorziehen, wollen andere — zuerst wohl Manouchin, ein Schüler 
Metschnikoffs — im Sinne der Phagocytenlehre, durch kleine, oft wiederholte 
Reizdosen auf die Milz die Leukocytolyse anregen, dadurch das Blut mit Cytasen 
anreichern und damit die Phagocytose steigern. Letzten Endes dürfte nach neueren 
Forschungen bei beiden Methoden der Angriffspunkt der Strahlen der gleiche sein, 
nämlich das Blut- und Lymphsystem, und es scheint im Tierexperiment deshalb auch 
für den Effekt gleichgültig zu sein, ob der ganze Körper eines Tieres bestrahlt wird 
oder nur einzelne Teile, evtl. sogar nur ein Ohr. Die Autoren haben im Sinn der Reiz- 
therapie im Tuberkulosespital St. Marco in Mestre bei einer Anzahl von Lungentuber- 
kulosen mit verschiedenen Dosen die Milz, zum Teil auch die langen Röhrenknochen 
bestrahlt und kommen zu dem Schluß, daß die Röntgenbehandlung zweifellos imstande 
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ist, Lungentuberkulose selbst vorgeschrittener Stadien durch Reizwirkung auf das 
Blut- und Lymphsystem günstig zu beeinflussen. Im Blut selbst sind sowohl quali- 
tative als auch quantitative Veränderungen nachweisbar. Die Erythrocyten nahmen 
an Zahl zu, der Hämoglobingehalt steigt, die Leukocyten zeigen in günstig beeinflußten 
Fällen eine gewisse Abnahme gegenüber den Befunden französischer Autoren. Wenig 
aktive Fälle zeigen vermehrte Lymphocytose bei Verminderung der Neutrophilen, 
dabei besteht meist eine deutliche, zum Teil recht erhebliche Vermehrung der Eosino- 
philen. Der meist bei Phthisikern erniedrigte Blutdruck steigt nach den Bestrahlungen 
relativ rasch zu normalen Werten an. Schweiße werden günstig beeinflußt, die Tempe- 
ratur dagegen kaum. Subjektiv fühlten sämtliche Kranke sich nach den Bestrahlungen 
frischer und kräftiger. Über die Veränderungen des Lungenbefundes selbst, des Aus- 
wurfs und Bacillengehalts erwähnt die Arbeit nichts. Eine umfassende Veröffentlichung 
soll folgen. Brühl (Schönbuch-Böblingen). 


Trémolières, F., P. Colombier et P. Aris: Les variations de la formule h&moleueo- 
eytaire au cours du traitement de la tuberculose pulmonaire par la radiothérapie indirecte. 
(Die Schwankungen des Blutbildes während der Behandlung der Lungentuberkulose 
vermittels der indirekten Röntgenbestrahlung.) Presse med. Jg. 31, Nr. 37, 8. 417 
bis 420. 1923. 

Die indirekte Röntgentherapie der Lungentuberkulose, d. h. eine kurative Be- 
einflussung des Lungenherdes vermittels einer Bestrahlung der Milz und des Knochen- 
markes der langen Röhrenknochen soll den Autoren befriedigende Resultate gegeben 
haben. Die Anwendung einer Technik, die anderweitig beschrieben wurde (Bull. de 
l'Acad. de Médecine 14. Febr. 1922), und deren Grundlage kleine Dosenmengen bilden, 
führt zur Anregung des blutbildenden Apparates. In erster Linie tritt eine Vermehrung 
der roten Blutkörperchen ein, ohne daß atypische Formen anzutreffen sind. Das Leu- 
kocytenbild zeigt dabei, zusammen mit einer Gesamtvermehrung der Totalmenge, eine 
Hyperlymphocytose und eine leichte Eosinophilie. Die weißen, wie die roten Blut- 
körperchen erinnern an einen Befund, den man bei klinisch günstig verlaufender Lungen- 
tuberkulose festzustellen gewöhnt ist. Nach Ansicht der Autoren, die in genauen Ta- 
bellen die Schwankungen des Blutbildes zu deuten versuchen, ist die indirekte Röntgen- 
therapie unschädlich und verheißungsvoll. Hoffentlich wird die Beobachtung am 
Krankenbette den Anhängern der neuen therapeutischen Methode keine Enttäuschung 
verschaffen. Die Anzahl der beigefügten Krankheitsfälle ist vorläufig zu gering, um 
eine Schlußfolgerung zu erlauben. Ichok (Paris). 


Mahnert, A., und H. Zacherl: Die Behandlung des Röntgenkaters mit hyper- 
tonischen Lösungen. Zugleich ein Beitrag zur Frage ihrer Wirkung. (Univ.- 
Frauenklin., Graz.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 7, S. 129—130. 1923. 

Verff. haben nach Intensivbestrahlungen 40 cem einer 25 proz. Traubenzucker- 
lösung intravenös verabreicht. Die Katererscheinungen verschwanden dann nach 
1/,—1 Stunde völlig. Prophylaktisch verabfolgte Traubenzuckerlösung konnte das 
Auftreten des Katers nicht verhindern. Nach Ansicht der Verff. haben die hoch- 
konzentrierten Traubenzuckerlösungen als hypertonische Lösungen Einfluß auf die 
Verteilung der Flüssigkeitsbestände im Organismus und auf die Oxydation des Fett- 
stoffwechsels sowie auf die Verbrennung der Eiweißmoleküle, Stoffwechselvorgänge, 
die durch die Röntgenbestrahlung nicht unwichtige Veränderungen erleiden. 

Buchholz (Hannover)., 

Blumenthal, Franz, und Finkenrath: Über quantitative Messung der Strahlen in 
der Liehttherapie. (Univ.-Hautklin., Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 29, S. 1358 
bis 1359. 1923. 

Während die Lichtdosimeter, denen chemische Reaktionen zugrunde liegen, insbesondere 
die Titration des in einer sauren Jodlsöung freigewordenen Jods mit Natriumthiosulfat, sich 


im praktischen Gebrauch als unzuverlässig erwiesen haben, gab das Aktinimeter in 1jährigem 
Gebrauch dauernd mit der biologischen Hautreaktion übereinstimmende Resultate, dergleichen 
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bei ebensolange fortgesetzten Vergleichsuntersuchungen zwischen 2 Aktinimetern. Eine in 
einem Fall von Lichen ruber planus gefundene Übereinstimmung zwischen gesteigerter Röntgen- 
sensibilität und Lichtüberempfindlichkeit läßt hoffen, daß eine voraufgehende Lichtprüfung 
unliebsame Zufälle bei der Röntgentherapie mehr als bisher vermeiden läßt. Holtkusen.°° 

Haxthausen, H.: Ein Liehtlilter zur stärkeren Konzentration der ehemisch-aktiven 
Strahlen bei Finsenbehandlung. (Hauiklin., Finsens med. Lichtinst., Kopenhagen.) 
Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 23, S. 416—420. 1923. (Dänisch.) 

Um die schädlichen Wärmestrahlen zu eliminieren hat Haxthausen ein Filter 
(salzsaures Kobalt in absolutem Alkohol gelöst) konstruiert, welches die roten und gelben 
Wärmestrahlen kräftig absorbiert, dagegen nur sehr wenig die chemisch-aktiven 
ultravioletten Strahlen. Man kann mittels dieses Filters sowohl eine schnellere als 
eine tiefere Wirkung des Finsenlichtes erreichen. Harald Boas (Kopenhagen)., 


Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche (soziale und staatliche Maßnahmen, 


Fürsorgewesen, Heilstätten, Tuberkulosekrankenhäuser und -Heime, Er- 


holungsstätten) : 
Jötten, K. W.: Die Auskunftis- und Fürsorgestelle für Lungenkranke wie sie ist 
und wie sie sein soll. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 55, H. 3/4, S. 209—295. 1923. 


Einleitend gibt Verf. einen ausführlichen geschichtlichen Überblick über die 
Entwicklung des Fürsorgewesens in Deutschland. Die ersten Anfänge gehen auf das 
Jahr 1898/99 zurück, in dem Pütter die erste Auskunfts- und Fürsorgestelle in Halle 
a. HB. gründete; ähnliche Organisationen — Dispensaires antituberculeux — wurden 
von Caßmette in Frankreich und Belgien geschaffen. Die Einrichtung Pütters 
nahm in Erkenntnis ihrer Wichtigkeit für die Tuberkulosebekämpfung immer größeren 
Umfang an. Während 1905 erst 42 Fürsorgestellen und 60 badische Tuberkulose- 
ausschüsse bestanden, existierten 1919 bereits 1258 Haupt- und 800 Hilfsfürsorge- 
stellen, so daß schon auf 29 500 Menschen eine Fürsorgestelle kam. Am ausgedehntesten 
war das Fürsorgewesennetz in Baden und Thüringen entwickelt, am spärlichsten in 
Württemberg, wo erst auf 330 000 Einwohner eine Fürsorgestelle kam. Zahlreiche 
behördliche Erlasse und Verordnungen bauten die Organisationen weiter aus, bis das 
deutsche Zentralkomitee in großen Zügen in seinen Leitsätzen über den Ausbau des 
Fürsorgestellenwesens zur Bekämpfung der Tuberkulose vom März 1917 den be- 
stehenden und neu zu gründenden Einrichtungen einen zielbewußten Weg vorschrieb. 
Während sich die Richtlinien des Deutschen Zentralkomitees mehr in allgemeinen 
Leitsätzen bewegen, geht das Püttersche Programm mehr in das Einzelne und legt 
den inneren Betrieb der Fürsorgestellen genau fest. Hauptsächlich fordert Pütter 
am Schluß seines Programms „Einheitlichkeit der Methode bei zweckmäßiger Abweichung 
im Einzelfall“. Aber auch heute noch herrscht Unsicherheit und Divergenz in der 
Auffassung über den Aufgabenkreis der Fürsorgestellen; auf der einen Seite wird aber 
die verschiedenartige Entwicklung der einzelnen Fürsorgestellen als das Wünschens- 
werte erachtet, auf der anderen Seite soll nur ein einheitliches Programm über Ausbau 
und Organisation zum Ziele führen. Während Pütter für die Träger der Organisation 
neben den Gemeinden auch private Vereine vorschlägt, glauben andere mehr Erfolg 
zu haben, wenn die Fürsorgestellen amtliche Stellen sind. Nach Ansicht des Verf. 
und Übereinstimmung mit Oxenius soll eine Fürsorgestelle Vereinssache sein, jeder 
amtliche Charakter muß ihr möglichst genommen sein. Weiterhin dürfte es vor- 
zuziehen sein, die Tuberkulosefürsorge getrennt von den anderen Fürsorgestellen zu 
betreiben, ohne dabei natürlich auf eine enge innere Zusammenarbeit mit allen in 
Frage kommenden Faktoren verzichten zu wollen. Haupterfordernis für eine hygienisch 
einwandfreie Fürsorgestelle ist, daß entsprechende Räume zur Verfügung stehen, 
mindestens ein großes Wartezimmer, ein Aufnahmezimmer und ein Untersuchungs- 
zimmer. Als vorläufig beste Handhabung hat sich das von Pütter bewährt, nach dem 
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alle Kranken, die von Ärzten oder Behörden überwiesen werden, auch wenn sie nicht 
tuberkulös sind, ebenso die Haushaltangehörigen der offenen . Tuberkulösen ohne 
ärztliche Überweisung versorgt werden, sobald sie sich nicht in ärztlicher Behandlung 
befinden. Selbstmeldungen schicken die Fürsorgestellen mit Überweisungsschein zum 
Arzt und überlassen ihm die Entscheidung, ob eine Meldung notwendig ist oder nicht. 
Was die Behandlung in den Fürsorgestellen anbelangt, so sollen wir heute in der wirt- 
schaftlichen Not der Ärzte vorläufig noch immer auf dem Pütterschen Programm 
bleiben. Keine Behandlung in den Fürsorgestellen! Die infektiösen Kranken bedürfen 
zwar einer größeren Beachtung von seiten der Fürsorgestellen, die übrigen Fälle müssen 
aber trotzdem ihre Berücksichtigung finden. Dies wird unter Anlehnung an das 
Püttersche Programm wohl erreichbar sein, wenn das Überwachsungssystem durch 
die in Frage kommende Ärzteschaft durch Schaffung besonderer Sprechstunden- 
stationen und -filialen und Einschränkung der Wiederholungsuntersuchungen bei den 
als sicher tuberkulös und infektiös erkannten Fällen durchgeführt wird. Die Fürsorge- 
stellen müssen die Zentraluntersuchungsstation werden, wo besonders alle Personen 
untersucht werden, die in Ausübung ihres Berufes zu einer Verbreitung der Tuberkulose 
Veranlassung geben. Ferner muß auch die begutachtende Tätigkeit in den Fürsorge- 
stellen konzentriert werden, wodurch die entsprechende Verteilung der einzelnen 
Kranken auf Heilstätten usw. überaus erleichtert würde. Vor allem aber muß auch 
die Fürsorgestelle entsprechende Machtmittel haben, einmal um evtl. Bacillenstreuer, 
die ihre Familie schwer gefährden, aus dieser herauszunehmen, andererseits aber auch 
tatsächlich alle gemeldeten Tuberkulosen evtl. zwangsweise erfassen zu können. Dazu 
ist aber notwendig ein ausgiebigeres und vollkommeneres Meldewesen von seiten der 
praktischen Ärzte und amtlichen Stellen usw. Alle diese Maßnahmen werden zum Teil 
in dem neuen Tuberkulosegesetz berücksichtigt, nur fehlt die Angabe der Quellen, 
aus denen die Mittel zur Deckung der Kosten kommen sollen — und wenn diese nicht 
vorhanden, dann hat auch das Tuberkulosegesetz keinen Wert. Die Fürsorgestellen 
sollen nunmehr der Mittelpunkt der ganzen Tuberkulosebekämpfung werden. Was 
die Leistung der Fürsorgestellen 1919 und 1920 anbelangt, so läßt sich zunächst in- 
folge der mitunter recht lückenhaft ausgefertigten Tätigkeitsberichte von 695 Für- 
sorgestellen aus den mitgeteilten Besuchsziffern kein Urteil darüber gewinnen, wie 
es mit der Hauptaufgabe, nämlich Auffindung der Tuberkulösen, bestellt ist. Einen 
besseren Maßstab bieten die Zahlen über die jährlichen Neuaufnahmen und ärztlichen 
Untersuchungsziffern und die Anzahl der ansteckenden Tuberkulösen. Schlecht ist 
es für gewöhnlich mit der Erfassung der Offentuberkulösen bestellt gewesen, ebenso 
nut der rechtzeitigen Befürsorgung der an Tuberkulose Sterbenden. Bessere Beobach- 
tungen konnten bezüglich der Versorgung der Fürsorglinge gemacht werden, und 
erreichten die Schwesternbesuche beinahe die von Bräuning angegebenen Normal- 
zahlen. Auch die Versorgung der Kranken mit Nahrungsmitteln usw. hat gute Erfolge 
bisher gehabt, während die Beteiligung an Vermittlung von für Tuberkulöse geeignete 
Arbeitsmöglichkeiten noch recht ungenügend war. Bezüglich der Finanzverhältnisse 
sieht es zur Zeit noch recht traurig aus, da manche Fürsorgestellen noch mit Unter- 
hilanz arbeiten. Sparsamkeit am richtigen Ort, Vermehrung der Einnahmequellen 
2. B. durch Honorierung von Attesten, Leihgebühr, Benutzung des Röntgenapparates 
können die Einnahmen vermehren helfen. Vor allem aber muß das Reich und die 
einzelnen Gemeinden Mittel zur Verfügung stellen. Aufklärungsarbeit bei Ärzten, 
Schwestern und dem Volk nach dem Pütterschen Programm muß noch eifriger als 
bisher getrieben werden, besonders auch in den Schulen. Abgehende tuberkulöse 
Schüler sollen durch die Fürsorgestellen beraten und vor Ergreifung ungeeigneter 
Berufe gewarnt werden. Der ganze Kampf gegen dıe Tuberkulose ist aber vergebens, 
wenn nicht die gesamte Ärzteschaft mithilft und wenn die Ärzte auch weiterhin in 
den Fürsorgestellen nur Einrichtungen sehen, die ihre Praxis einengen und beschränken 
wollen. `  Schwermann (Schömberg). 
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@Fowler, J. K.: Problems in Tubereulosis. (Tuberkulosefragen.) London: D. 
Frowde 1923. 64 B. 5 s. 

Verf. will in dem kleinen Buch die Tuberkulosefürsorge vom Verwaltungsstand- 
punkt behandeln. Unglücklicherweise sind seine klinischen Ansichten veraltet. Er 
weiß mit der Röntgendiagnostik nicht Bescheid (,,sollte eine Röntgeneinrichtung zur 
Verfügung stehen, so ist eine Durchleuchtung immer interessant“), glaubt nicht an 
die Hilustuberkulose, erwähnt nicht die Thorakoplastik und will bei negativem Aus- 
fall der Sputumuntersuchung kaum die Diagnose auf Schwindsucht stellen. Schlimmer 
als das, abgesehen von der beiläufigen Erwähnung, daß es ratsam ist, die „Slums“ neu 
aufzubauen, übergeht er den enormen Wert, den die soziale Verbesserung für die 
Prophylaxe hat, mit Nichtachtung, da er anscheinend nur daran denkt, daß das un- 
geheuer teuere System der ländlichen Siedelungen für Schwindsüchtige in Verbindung 
mit unentgeltlicher Arzneiversorgung die Tuberkulose einschränken kann. Die Arbeit 
ist sehr flüchtig geschrieben. Um mit dem Kritiker einer englischen Zeitschrift (The 
Practitioner) zu reden: man muß bedauern, daß ein derartiges Buch geschrieben 
wurde. W. C. Rivers (Barnsley). 

Cox, Montagu H.: Earlier notifieation of tuberculosis. (Frühzeitige Erkennung der 
Tuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 3262, 8.43. 1923. 

Ein Rundschreiben des Wohlfahrtsamtes richtet sich an die Arzte mit der Bitte um mög- 
lichst frühzeitige Erfassung der Tuberkulösen. Eine kurze Statistik zeigt an, daß von den 
Tuberkulosetodesfällen 1921 den Behörden mehr bekannt waren als im Vorjahre. Dorn. 

Philip, R. W.: Earlier notifieation of tubereulosis. (Frühzeitige Erkennung der 
Tuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 8268, S. 83—84. 1923. 

Der schwerarbeitende Landarzt hat vor behördlichen Schreibereien eine Angst, desbalb 
wird mancher Patient nicht der Fürsorgestelle überwiesen. Sache der örtlichen Organisationen 
ist es, auch den praktischen Arzt für diese Tuberkulosenfürsorgestellen zu interessieren. 

Dorn (Charlottenhöhe). 

Weatherhead, E.: Earlier notification of tubereulosis. (Frühzeitige Erkennung der 
Tuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 8268, S. 84. 1923. 

Der Fürsorgearzt in ländlichen Bezirken bekommt vor allem nur die schweren Tuber- 
kuloseformen zugewiesen, da die Leichtkranken nach Überstehen ihrer „Bronchitis“, „Er- 
kältung‘‘ usw. oft nicht als tuberkulös angesehen werden. Die Zusammenarbeit der prak- 
tischen Ärzte mit den Fürsorgestellen ist dringend erwünscht. Dorn (Charlottenhöhe). 

Paetsch: Spezial- und Familienfürsorge. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 31, 
S. 1024. 1923. 

Nach kurzer objektiver Beleuchtung der beiden Systeme: Spezial- und Familien- 
fürsorge, kommt Paetsch zu dem Schluß, daß auf dem Lande selbstverständlich, 
in mittleren und kleineren Städten am besten mit der Familienfürsorge gearbeitet 
wird. Die Erfahrungen mit der Familienfürsorge, die Verf. in Bielefeld gemacht hat, 
sind auch für größere Städte aufmunternd. Dorn (Charlottenhöhe). 

Bernard, L&on, et de Retz: Le reerutement du dispensaire antitubereuleux. Action 
des m&deeins. Action des infirmidres-visiteuses. (Die Neuaufnahmen der Tuberkulösen- 
fürsorgestelle. Die Tätigkeit der Ärzte und die der Fürsorgeschwestern) Bull. de 
}’acad. de med. Bd. 89, Nr. 22, S. 578—584. 1923. 

Unter 564 Aufnahmen der Fürsorgestelle L &0n Bo urgeoisin Paris wurden nur 99 Kranke 
von Ärzten überwiesen, während die Fürsorgeschwestern 117 der Fürsorgestelle zuführten. 
Die übrigen Patienten kamen teils selbst, teils wurden sie von anderer Seite auf die Fürsorge- 
stelle geschickt. Die Mitarbeit der praktischen Ärzte muß eine viel intensivere werden. 

» Dorn (Charlottenhöhe). 

Brown, Lawrason: The future of tubereulosis work in America. Presidential 
address. (Die Zukunft der Tuberkulosebekämpfung in Amerika.) Americ. review of 
tubercul. Bd. 7, Nr. 4, S. 215—229. 1923. 

Nach rückblickender Einleitung fordert Verf. die Errichtung eines Tuberkulose- 
forschungsinstitutes, womöglich im Anschluß an eine Universität. Es muß einmal ein 
Mittel gefunden werden, das spezifisch die Tuberkulose vernichtet, so daß wir damit 
die Erfolge wie gegen Pocken, Lepra, Lues u. a. erzielen können. Es sind noch mehr 
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Tuberkulosekrankenhäuser und Sanatorien zu bauen, die größte Sorgfalt auf die ent- 
lassenen Patienten haben müssen, bei vorübergehender Verschlimmerung sind die 
Tuberkulösen auch nur für wenige Wochen wiederaufzunehmen. In der Allgemein- 
therapie ist man nicht viel weiter gekommen. Für den Schutz der Bevölkerung muß 
noch mehr geschehen durch Volksaufklärung und Gesetz. Besonders bei den Kindern 
haben die vorbeugenden Maßnahmen einzusetzen. Das heranwachsende Mediziner- 
geschlecht ist besonders genau mit der Tuberkulosebekämpfung vertraut zu machen. 
Es ist zu bedenken, daß die Tuberkulosefrage nicht nur ein medizinisches, sondern 
ein soziales und nationales Problem ist. Dorn (Charlottenhöhe). 

Bernard, Léon: Trois années de surexpertise militaire coneernant la tubereulose 
pulmonaire. (Drei Jahre militärärztlicher Oberbegutachtung der Tuberkulose.) Bull. 
de lacad. de méd. Bd. 89, Nr. 19, S. 507—514. 1923. 

Bericht über 323 zur Oberbegutachtung gekommene Fälle. Davon waren 195 
Tuberkulosen. Unter diesen ergaben sich 60 Fälle von offener Tuberkulose, die übrigen 
geschlossene oder inaktive. Das französische Entschädigungsgesetz hat in mehrfacher 
Hinsicht Mißbräuche zur Folge gehabt. Erstens gibt die Bestimmung über die An- 
nahme des ursächlichen Zusammenhanges zu weitherziger Fassung Raum. Zweitens 
bedarf die gesetzliche Bestimmung einer Änderung, nach der 4 Jahre nach Beginn 
der Rente die endgültige Festsetzung der Rente entweder im Sinne der Entziehung 
oder der lebenslänglichen Gewährung in der zur Zeit angebrachten Höhe (!) statt- 
finden muß. Dadurch ergeben sich Verhältnisse, die oft schon nach kurzer Zeit zu 
völlig ungerechter Entschädigung führen. Drittens ist die Bestimmung nicht einwand- 
frei, daß jede offene Tuberkulose, so lange sie als solche besteht, zu 100%, entschädigt 
werden muß. Die Besserungsbedürftigkeit dieser Bestimmungen liegt auf der Hand. 

H. Grau (Honnef). 

Weill, Ch.: Le rôle des assuranees sociales dans la lutte eontre la tuberculose. 
(Die soziale Versicherung und der Kampf gegen die Tuberkulose.) Bull. du comité 
nat. de défense contre la tubercul. Jg. 4, Nr. 3, S. 158—175. 1923. 

-= Verf. setzt einem französischen Publikum die Bestimmungen der Reichsversiche- 

rungsordnung vom Jahre 1911 auseinander, wie sie auch für Elsaß-Lothringen Geltung 
gehabt hat. Er schildert ihre Wirkung im Kampfe gegen die Tuberkulose und bringt 
zahlreiche statistische Angaben über die Zahl der Tuberkuloseheilstätten, Zahl der 
Betten, Aufnahme und Entlassung der Kranken, über die Kosten und dergleichen, 
Er befürwortet auch für Frankreich die Zwangsversicherung. Zuletzt glaubt sich 
Verf. entschuldigen zu müssen, daß er auf Deutschland Bezug genommen habe, aber 
man könne auch vom Feinde lernen. Ganter (Wormditt). 

Blümel, Karl Heinz: Das preußisehe Tuberkulosegesetz in der vom Landtag an- 
genommenen Fassung. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 28, S. 917—919. 1923. 

Das preußische Tuberkulosegesetz wurde im April 1923 vom Landtag angenom- 
men, aber vom Staatsrat dem Landtag zurückgegeben, weil die wirtschaftliche Bela- 
stung für die Gemeinden zu groß sei. Verf. hofft, daß nicht nur die wirtschaftliche, 
sondern auch die sozial-hygienische Seite des Gesetzes einer Änderung unterzogen wird, 
und daß vor allem auch endlich mal die Ärzte der Praxis gehört werden. Es klingt un- 
glaublich, daß weder die Fürsorge- noch die Heilstättenärzte zu den Vorberatungen 
zugezogen waren. Bei der kritischen Betrachtung der einzelnen Paragraphen schlägt 
Verf. verschiedene Änderungen vor, von denen ich folgende herausgreifen möchte: 
Statt ‚jeder Todesfall an Lungen- und Kehlkopftuberkulose“ muß , jeder Todesfall 
an Tuberkulose‘“ gemeldet werden. Zu den Stellen, die zur Meldung verpflichtet sind, 
sollen noch die Krankenkassen und Versicherungsanstalten herangezogen werden, die 
alle ihnen bekannt werdenden Fälle von Tuberkulose zu melden hätten. Statt „der 
zuständigen bakteriologischen Untersuchungsstelle‘“ soll „jeder Untersucher“ zur 
Meldung über positiven Auswurf verpflichtet sein. Vermißt werden bei der Gesetzes- 
fassung Bestimmungen über Zwangsmaßnahmen bei Unvermögen, Fahrlässigkeit oder 
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Böswilligkeit, über AusschlieBung offen Tuberkulöser aus gewissen Berufen, über 
Förderung der Fürsorgearbeit durch die Wohnungsämter und über Bereitstellung der 
notwendigen Mittel.. In den Bemerkungen zu der Zusatzentschließung des Landtag» 
fordert Verf.: „In jedem Regierungsbezirk ist umgehend mit dem Bau eines Tuberku- 
losekrankenhauses, genannt Landestuberkulosehaus, zu beginnen, um eine sach- 
gemäße Behandlung aller und Absonderung der übertragbaren Tuberkuloseformen 
zu ermöglichen.‘ Diese Tuberkulosehäuser stellt Verf. in Parallele zu den Provinzial- 
irrenanstalten. Das Gesetz und die Zusatzentschließungen stehen zu sehr unter dem 
Eindruck, daß die Tuberkulosebekämpfung eine Krankenhilfsmaßnahme ist. Die 
Hauptaufgabe der Fürsorgestelle ist der Seuchenkampf, der sich gegen die Übertragung 
des Erregers richtet und gegen die Gefährdung der Gesunden. Je mehr die Not steigt, 
um so notwendiger ist ein wirksamer Tuberkuloseschutz. Baeuchlen (Schömberg). 


Olivier, E.: Le projet de loi fédérale contre la tuberculose. (Entwurf eines Bundes- 
gesetzes gegen die Tuberkulose.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 48, Nr. 5, 
S. 273—296. 1923. | 

Am 14. XII. 1922 hat der Bundesrat der Schweiz einen Gesetzentwurf veröffent- 
licht, der folgende Gegenstände behandelt: Pflichtanzeige, wenn der Tuberkulöse 
eine Gefahr für die Umgebung bildet. Die Tuberkulösen müssen sich den gesetzlichen 
Vorschriften unterwerfen. Entfernung der Kranken oder der gefährdeten Kinder. 
Entschädigung für die Angehörigen bei Einweisung des Kranken in ein Krankenhaus. 
Die Kranken haben ihre Beschäftigung, wenn sie dabei andere gefährden (Erzieher, 
mit Nahrungsmitteln Beschäftigte u. dgl.), aufzugeben, unter Umständen gegen Ent- 
schädigung. Prophylaktische Maßnahmen in den Werkstätten, Fabriken, an öffent- 
lichen Orten usw. Ärztliche Überwachung von Schulen, Asylen usw., Desinfektion, 
bakteriologische Untersuchung. Errichtung von Heilstätten, Fürsorgestellen, Kolonien 
usw. Besserung der Wohnungsverhältnisse, Kostenfrage. Zu all diesen Punkten des 
Entwurfes nimmt Verf. Stellung und macht im einzelnen Verbesserungsvorschläge. 
Unter diesen hebt er zwei als besonders wichtig hervor: Es ist eine eingehendere und 
für die Ärzte aller Kantone gültige Formulierung der Fragen nötig, die der Arzt bei 
der Anzeige zu beantworten hat, besonders auch hinsichtlich des Umstandes, wer als 
tuberkulös anzusehen und als solcher gemeldet werden soll. Ferner sollten die Vor- 
teile, die die Fürsorgestellen der Stadt bieten, auch dem Lande zugute kommen in 
der Form, daß von den Kantonen Spezialärzte angestellt werden sollten, die die Aus- 
führung des Gesetzes zu überwachen und den Ärzten und Familien der Kranken be- 
ratend zur Seite zu stehen hätten, ohne selbst Praxis zu treiben. Ganter (Wormditt). 


Verbreitung und Statistik: 


Sehuurmans Stekhoven, W.: Über unbekannte Faktoren, die beim Verlauf der 
Tuberkulosesterblichkeit eine belangreichere Rolle spielen als die bisher bekannten. 
Geneesk. gids Jg. 1, H. 9, 8. 208—214. 1923. (Holländisch.) 

Alle Länder zeigen fast genau übereinstimmend eine Abnahme der Tuberkulose- 
sterblichkeit in den Jahren 1900—1913 und ein Ansteigen von 1914 ab, das in den 
Jahren 1917 und 1918 seinen Höhepunkt erreicht, worauf ein rascher Abfall folgt, so 
daß 1920 wieder der Zustand wie vor dem Krieg erreicht wird. Diese Erscheinung 
kann nicht erklärt werden durch die Hebung des allgemeinen Wohlstandes und der 
besseren Ernährung, hier muß vielmehr ein unbekannter Faktor mit im Spiele sein, 
unter dessen Einfluß die Tuberkulosesterblichkeit der ganzen Welt steht. Dieser 
unbekannte Faktor spielt auch bei der allgemeinen Sterblichkeit eine Rolle. Hin- 
sichtlich dieser gleichen sich die Kurven der Niederlande, von England und Amerika 
und zeigen, daß das Sinken der allgemeinen Sterblichkeit in den Jahren 1901 —1912 
ungefähr gleichen Schritt hält mit dem Rückgang der Tuberkulosesterblichkeit. Diese 
Abnahme hatte schon vor dem Kriege ihr Ende erreicht. Der unbekannte Faktor 
scheint sich auch auf die Säuglingssterblichkeit zu erstrecken. Jedenfalls verlaufen 
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die Kurven der Niederlande und Englands auffallend übereinstimmend. Eingehendere 
statistische Untersuchungen aus aller Welt müssen ergeben, wieweit die Überein- 
stimmung geht und wo die Unterschiede beginnen, die nicht mehr aus örtlichen Verbält- 
nissen erklärt werden können. Ganter (Wormditt). 

Die Sterbliehkeit der Gesamtbevölkerung im Freistaat Preußen nach Todesursachen 
und Altersklassen im Jahre 1920. Tuberkulose. Med.-statist. Nachr. Jg. 11, H. 2, 
S. 92—97. 1923. 

1920 ist die Zahl der Tuberkulosesterbefälle gegenüber 1919 um 26 208 geringer (Gebiets- 
verkleinerung des Deutschen Reiches zu berücksichtigen). Die Abnahme der Todesfälle au 
Tuberkulose kann gegen das Vorjahr auf 25%, geschätzt werden. Es ist als sicher anzunehmen, 
daß viele Tuberkulöse erst viel später zum Absterben gekommen wären, wenn der Krieg mit 
seinen wirtschaftlichen Nöten nicht gekommen wäre und andere Krankheiten, vor allem 
die Grippeepidemien nicht soviel Opfer gefordert hätten. Dieses frühzeitige Absterben der 
Tuberkulösen muß unbedingt einen Abfall der Sterbezahlen nach einer gewissen Zeit ver- 
ursachen. Dieses anscheinende Zurückgehen der Tuberkulosesterblichkeitszahlen kommt 
1920 zum ergfenmal zum Ausdruck. Eine Betrachtung der Sterbeziffern nach Altersklassen 
ergibt, daß in allen Altersklassen die Sterblichkeitszahlen abgenommen haben, allerdings in 
verschiedenem Grade, auch was die Beteiligung der Geschlechter anbelangt. Mit Ausnahme 
der Säuglinge, der Frauen von 25-30 Jahren und vom 70. bis 80. Jahre beträgt der Rüok- 
gang der Tuberkulosesterblichkeit überall wenigstens 20%, gegenüber dem Vorjahr. Die 
Tuberkulosesterblichkeit der Kleinkinder hat wesentlich abgenommen, ebenfalls in verhält- 
nismäßig stärkerer Weise bei den 15—20 Jahre alten männlichen Personen und in den Alters- 
klassen um das 40. Lebensjahr herum. Bei den weiblichen Säuglingen zeigt sich eine wesent- 
lich stärkere Sterblichkeitsabnahme als bei den männlichen. Die Sterblichkeit der Männer 
ist durch den größeren Rückgang der Sterblichkeit in den meisten Altersklassen unter die der 
Frauen gesunken, während 1919 noch umgekehite Verhältnisse in Erscheinung getreten sind. 
Eine Betrachtung der Sterblichkeitszahlen an den verschiedenen Arten von Tuberkulose 
in Stadt und Land zeigt, daß die Sterblichkeit der Lungentuberkulose verhältnismäßig am 
stärksten (etwa 30%), die Miliartuberkulose um 25%, und die Tuberkulose anderer Organe 
etwa 20%, abgenommen hat. Die Abnahme der Sterblichkeit an Lungentuberkulose ist in 
den Städten größer als auf dem Lande, beim männlichen Geschlecht größer als bei dem weib- 
lichen. Die Sterblichkeitezahlen an Tuberkulose anderer Organe verhalten sich in gleicher 
Weise. Die Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit 1920 ist in Hinblick auf die Volksgesundheit 
zwar erfreulich, darf aber nicht überschätzt werden. Schellenberg (Ruppertehain i. T.) 

Jessen, Ernst: Die Tuberkulosesterbliehkeit in der Stadt Basel 1870—1919. (Kant. 
Gesundheitsamt Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 53, Nr. 28, S. 659—667. 1923. 

„Die Tuberkulosesterblichkeit für 50 Jahre in der Stadt Basel so genau wie mög- 
lich festzustellen, um Anhaltspunkte zu gewinnen für die Beantwortung der Frage, 
was bisher erreicht wurde, und was für den ferneren Kampf noch zu tun bleibt‘, war 
die für diese Arbeit gestellte Aufgabe. Die zahlreichen statistischen Zusammen- 
stellungen, Tabellen und Diagramme sind im Original nachzulesen. Als die 
hauptsächlichen Resultate sind hervorzuheben, daß die Tuberkulosesterbefälle der 
Kinder trotz der Zunahme der Geburten bei der bis zum Kriege zunehmenden Be- 
völkerung einen starken Rückgang zeigen, während des Krieges und nach demselben 
eine verhältnismäßig geringe Zunahme: daß die Sterbefälle an Tuberkulose der Atmungs- 
organe einen größten Tiefstand im Jahre 1909 und einen schon 1910 beginnenden kleinen 
Aufstieg ergeben, daß ferner die Abnahme der Kindersterblichkeit sich bei der Tuber- 
kulose überhaupt zeigt, und dann bei der Tuberkulose der Atmungsorgane und bei 
Miliartuberkulose. Bei den Atmungsorganen sind die Sterbefälle bis 1904 beim männ- 
lichen Geschlecht, von 1905 an beim weiblichen überwiegend, während bei den Ver- 
dauungsorganen und dem Gehirn das Verhältnis unregelmäßig schwankt. Amrein. 


Gismondi, Alfredo: Rilievi statistiei sulla mortalitä infantile nella eitta di Sampier- 
darena nel ventennio 1901—1920. (Statistische Erfahrungen über die Kindersterb- 
lichkeit in der Stadt Sampierdarena in dem Zeitraum von 1901—1920.) (Rep. pediatr., 
osp. cw., Sampierdarena.) Riv. di clin. pediatr. Bd. 21, H. 6, S. 321—344. 1923. 

In Sampierdarena (Ligurien) betrug die Sterblichkeit an Tuberkulose bei den 
Kindern im Alter bis zu 12 Jahren 12,6%, bei den 3057 bis zum 1. Lebensjahr ge- 
storbenen 3,4%. Verf. bemerkt, daB der Prozentsatz der Tuberkulosetodesfälle wahr- 
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scheinlich ziemlich weit hinter der Wirklichkeit zurückbleibt, da unter den Erkran- 
kungen der Atmungsorgane wohl auch manche Tuberkulose versteckt ist. Im ganzen 
ist in dem genannten Zeitraum die Kindersterblichkeit (der Kinder bis zu 12 Jahren) 
zurückgegangen, und zwar von 54% im Jahre 1902 auf: 21,9%, im Jahre 1920. Zieht 
man nur die Sterblichkeit der Kinder bis zu 1 Jahr in Betracht, so lauten die Zahlen 
16,1%, und 8,3%. Dieser Rückgang ist auf die Tätigkeit der Mütterberatungsstelle 
und der Kinderklinik des städtischen Krankenhauses zurückzuführen. Ganter. 

Muthu, C.: Some impressions of tuberculosis problems in India. (Eindrücke über 
die Lungentuberkulose in Indien.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 17, Nr.3, 8.118 
bis 120. 1923. 

Verf. erzählt, daß er kürzlich zum 3. Mal in Indien gewesen sei, um die dortigen 
Verhältnisse der Lungentuberkulose zu untersuchen, Er hat den Eindruck gewonnen, 
daß diese Krankheiten in manchen Gegenden des Landes im Zunehmen ist, zumal in den 
Hauptstädten und den Zentren der Industrie und des Handels, aber auch auf ‚dem Lande. 
Die Zahl der jährlichen Todesfälle durch Tuberkulose schätzt er auf etwa 1 Million, 
was etwa einem Zehntel der Gesamtsterblichkeit entsprechen würde; in manchen 
Städten aber mag auf Tuberkulose wohl ein Drittel sämtlicher Todesfälle kommen. 
Als Gründe bezeichnet er die ungesunden allgemeinen Lebensverhältnisse, Armut, 
schlechte Ernährung und Übervölkerung; er schildert die üblen Zustände etwas näher, 
soweit sie zu seiner Kenntnis gekommen sind. Auch das Klima, das viel Malaria erzeugt, 
sowie die Sitten und Lebensgebräuche der Inder werden angeführt. Die Tuberkulose- 
sterblichkeit ist besonders in der weiblichen Bevölkerung sehr groß, wohl 2mal so groß 
wie bei der männlichen. Bei der Verbreitung der Tuberkulose spielt die Kuhmilch 
keine Rolle, da das Rindvieh in Indien so gut wie perlsuchtfrei ist; Milch wird auch nie- 
mals ungekocht genossen. Es ist also zur Bekämpfung der Tuberkulose außerordent- 
lich viel zu tun in Indien und alle Beteiligten stehen großen und wichtigen Aufgaben 


gegenüber. Meissen (Essen). 
Spezielle Pathologie und Therapie der Organtuberkulosen: 
Obere Luftwege: 


Hofvendahl, Agda: Tuberkulöse Veränderungen in den oberen Luftwegen. Er- 
fahrungen nach Studien in Berlin und Wien 1920—1922. Svenska läkartidningen 
Jg. 20, Nr. 26, 8. 608-617. 1923. (Schwedisch.) 

Die Allgemeinbehandlung der Tuberkulose der oberen Luftwege ist dieselbe wie 
bei der Lungentuberkulose. Heilstättenkur ist in den meisten Fällen zu befürworten 
unter Voraussetzung, daß sachverständige Spezialbehandlung gewahrt ist. Hinsicht- 
lich der Lokalbehandlung dürfen die blutigen operativen Eingriffe nur unter genauer 
Individualisierung und unter Achtgebung auf dem Allgemeinzustande gemacht werden. 
Die unblutigen Eingriffe, Galvanokaustik und Diathermie sind vorzuziehen. Am 
besten kombiniert man Diathermie mit natürlicher oder künstlicher Sonnenbehandlung 
und in gewissen Fällen (bei Lupus der Mund- und Nasenhöhlen) dazu KI in großen 
Dosen (bis 6 g täglich). Arvid Wallgren (Göteborg). 

Bourgeois, H.: Tuberculose primitive des voies aériennes supérieures et tuber- 
eulose nasale en général. (Hôp. Laënnec, Paris.) Progr. méd. Jg. 50, Nr. 37, 8. 433 
bis 436. 1922. 

Verf. berichtet in aller Kürze über die primäre Tuberkulose der Mandeln, des 
Pharynx, des Mundes und des Kehlkopfes. Bei der Diagnose der latenten Mandel- 
tuberkulose ist das Verhalten der Halsdrüsen entscheidend. Nur wenn hier mit Sicher- 
heit eine Tuberkulose besteht, kann bei Schwellungen der Mandeln an okkulte Tuber- 
kulose dieser Organe gedacht werden. Das gleiche gilt für die primäre Pharynxtuber- 
kulose. Differentialdiagnostisch sind hier krebsige und syphilitieche Geschwüre zu 
berücksichtigen. Häufiger kommt durch Kontaktinfektion eine primäre Mundtuber- 
kulose zustande. Diagnostisch gilt für sie dasselbe wie für die Pharynxtuberkulose. 
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Verf. empfiehlt Pinselungen mit Formalin-Glycerin-Alkohol aa. Über die primäre 
Larynxtuberkulose sagt er nichts Neues. Eingehend werden die verschiedenen Formen 
der tuberkulösen Affektion der Nase behandelt einschließlich dem Lupus. Auch hier 
sind neue Gesichtspunkte nicht hervorgehoben. Die deutsche Literatur ist nicht be- 
rücksichtigt. Schröder (Schömberg). 

Bilancioni, Guglielmo: Aspetto non comune di una laringite tubercolare ulcerosa; 
eorda vocale vera bipartita. (Ungewöhnliches Aussehen einer geschwürigen Kehlkopf- 
tuberkulose; Zerlegung einer Stimmlippe in zwei Teile.) (Clin. oto-rino-laringotatr., univ., 
Roma.) Boll. d. malatt. dell’orecchio, della gola e del naso Jg. 40, Nr. 12, S. 133—135. 1923. 

Mitteilung eines Falles (41jähr. Mann) von Larynxtuberkulose, bei welchem das linke 
Stimmband, wegen des ulcerativen Prozesses, in 2 Teile zerlegt erschien. Benedetto Agazzi., 

Sartory, A., Petgès et Claque: Laryngite chronique pseudo-tubereuleuse d’origine 
mycosique due à une levure nouvelle, Cryptococeus laryngitidis m. sp. (Chronische 
Laryngitis, die den Verdacht einer Tuberkulose erweckte, aber als Erreger einen neuen 
Hefepilz, Cryptococcus laryngitidis n, sp., ergab.) Cpt. rend. des séances de la soc. 
de biol. Bd. 89, Nr. 21, S. 179—180. 1923. 

Kasuistik. Ein 60jähriger Mann — Geflügelhändler in der Markthalle —, der seine 
Stimme nie schonen konnte, bekommt einen schweren Rachenkehlkopfkatarrh, bei 
welchem als Hauptbeschwerden Schmerzen entlang der oberen Luftwege bis in den 
Bronchialbaum hinein geklagt wurden. Das Aussehen ist sehr schlecht, es entspricht 
dem eines fortgeschrittenen Tuberkulösen. Die genaue Untersuchung ergab, daß der 
Kehlkopf vollkommen frei war, daß der Hauptsitz der Erkrankung in der Epiglottis vor- 
handen war. Dem Befund entsprach, daß ab und zu Membranen ausgehustet wurden. 
Im übrigen kein Anhalt für eine Tuberkulose oder eine Syphilis. In den ausgehusteten 
Membranen konnten schließlich ein Pseudomycelium und die Zellen eines Hefepilzes 
nachgewiesen werden. Dieser wuchs auch auf Kulturen (besonders gut auf Mohrrüben 
zwischen 28 und 32°, aber auch auf Bouillon; bier bildet er zwischen 25 und 28° 
einen Schleier). Der Pilz wird von dem Verf. zu den Kryptokokken gerechnet und er- 
hielt den in der Überschrift angegebenen Namen. Der Kranke wurde mit Jod behandelt 
und vollkommen geheilt. Deist (Stuttgart). 

Ferreri, Giorgio: I sali di oro nella cura della tubercolosi laringea. (Die Gold- 
präparate in der Behandlung der Kehlkopftuberkulose.) (Clin. oto-rino-larıngoiatr., 
uniw., Roma.) Arch. ital. di otol., rinol. e laringol. Bd. 84, H. 1, 8.45—49. 1923. 

Bei 30 Fällen von Larynxtuberkulose in verschiedenen Stadien versuchte Verf. die endo- 
venösen Krysolganeinspritzungen. Besserung bei 21 Fällen (70%). Benedetto Agazzi., 

Reynier, L. de: Diagnostic et traitement de la tuberculose du larynx. (Diagnose und 
Behandlung der Larynxtuberkulcse.) Arch. internat. de laryngol., otol-rhinol. et 
broncho-oesophagoscopie Bd. 2, Nr. 6, S. 577—603. 1923. 

Ein klinischer Vortrag. Die Diagnose und die klinisch-anatomischen Formen der 
Kehlkopftuberkulose werden besprochen. Verf., der über eine reiche Erfahrung ver- 
fügt, führt richtig an, daß selbst schwer Lungenkranke imstande sind, ihre Kehlkopf- 
tuberkulose auszuheilen, selbst bei fortschreitendem Prozeß in den Lungen, daß da- 
gegen niemals eine Lungentuberkulose heilt, wenn der Kehlkopf sich verschlimmert. 
Er behandelt nach den Grundsätzen von Mermod. Leichte Fälle können durch die 
allgemeine Therapie und Schweigekur zur Heilung kommen. Oberflächliche Ulcera- 
tionen, besonders an den Stimmbändern, aber auch auf der Hinterwand, an der vorde- 
ren Commissur und selbst am Rande der Epiglottis können durch Ätzungen mit 50 proz. 
Milchsäure geheilt werden. Bei größeren Infiltraten, tieferen Geschwüren kommt eine 
energische Galvanokaustik in Frage und führt in sehr vielen Fällen zu besten Ergeb- 
nissen. Nach dem Brennen läßt Verf. die Kranken täglich etwa 35 Min. den Kehlkopf 
besonnen. Für aussichtslose Fälle empfiehlt er Betupfen mit Paramonochlorophenol, 
Einblasungen von Anästhesin und Morphin, Injektion von Alkohol und Cocain in den 
Nervus laryngeus superior. Die Tuberkulinbehandlung der Larynxtuberkulose lehnt 
er ab, Bei seinen so behandelten 103 Kranken erzielte er in 62 Fällen Heilung mit 
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völliger Herstellung der Stimme, 5 haben eine normale Stimme nicht zurückbekommen, 
16 entzogen sich dem Schluß der Behandlung, 20 verstarben an Lungentuberkulose. 
Der Curettage gegenüber verhält sich Verf. unseres Erachtens mit Unrecht ablehnend. 
Es gibt sicher Formen der Larynxtuberkulose, bei denen die Curette angezeigt ist und 
Gutes leistet. Auch die Amputation der erkrankten Epiglottis mit schneidender Zange 
vermag in geeigneten Fällen sehr zu nützen und hat nicht die Gefahr, die Verf. ihr 
nachsagt. (Ref.) Schröder (Schömberg). 


Lungen und Pleura einschl. Lungenkollapstherapie : 


Ohno, K.: Über die latente Lungentuberkulose. Kekkaku-Zassi Bd. 5, Nr. 9, 
S. 321—328. 1923. (Japanisch.) 

Der Verf. hat mit einer von ihm ausgearbeiteten Perkussionsmethode zur genauen 
Abgrenzung der Lungenspitzen 1050 Schüler der Volksschule, Mittelschule und des 
Gymnasiums auf Vorhandensein einer Atrophie der Lungenspitzen untersucht und dabei 
gefunden, daB 12%, der Volksschüler, 14—15%, der Mittelschüler und 16—17% der 
Gymnasiasten daran litten. Auf Grund dieses Befundes und seiner klinischen Erfah- 
rungen glaubt der Verf., daß sich die Prozentzahl der Spitzenatrophie mit dem Alter 
vermehrt und daß diejenigen Leute nicht selten später an Lungentuberkulose’ er- 
kranken. Kuniomi Ischimori (Nagoya, Japan). 

Bray, H. A., and A. H. Duersehner: Supraelavieular depressions in the diagnosis 
of early pulmonary tubereulosis. (Eingesunkene Supraclaviculargruben in der Früh- 
diagnose der Lungentuberkulose.) (State hosp. f. incipient pulmonary tuberculosis, New 
York.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 23, S. 1670—1674. 1923. 

Untersuchung bei 153 gesunden Erwachsenen und 150 Lungenkranken. Der 
Wert des Symptoms wird überschätzt. Auch bei Gesunden erfolgt bei Abmagerung 
ein Einsinken, besonders auffällig bei Frauen. Die Gruben sind bei muskulösen 
Individuen relativ tiefer als bei fetten, bei Rechtshändern rechts, bei Linkshändern 
links tiefer. Auch die Form des Schlüsselbeins ist von Einfluß: tiefe Gruben bei langer, 
gerader Clavicula, flache bei kurzer, gebogener. Desgleichen ist die Schulterhaltung 
maßgebend: Ausgleich bei Zurückziehen der Schulter, Einsinken bei Vordrücken. 
Bei Lungenspitzentuberkulose finden sich eingesunkene Supraclaviculargruben an- 
nähernd in der gleichen Häufigkeit wie bei Gesunden. Auch läßt sich keine konstante 
Beziehung zur erkrankten Seite feststellen. Bei vorgeschrittenem Stadium ändert 
sich das Verhältnis auch nicht wesentlich. Adam (Heidelberg). 

Guérin, Alphonse: Les dilatations bronehiques: Leur diagnostie avee la tuber- 
eulose par la euti-réaction. (Die Bronchialerweiterungen, ihre Abgrenzung gegen die 
Tuberkulose durch die Cutireaktion.) Journ. des praticiens Jg. 37, Nr. 27, 8. 438 
bis 440. 1923. 

Bericht über 2 Fälle von Bronchialerweiterungen. Verf. glaubt auch beim Er- 
wachsenen aus der Tuberkulinhautreaktion bindende Schlüsse ziehen zu können, 
wenn ihr Ergebnis nach einer besonderen Technik — kleiner Nadelstich mittels mit 
reinem Tuberkulin befeuchteter Nadel — beobachtet wird. Er sieht eine papulöse 
Reaktion als teilweise positiv, eine Kokardenreaktion — helle Mitte mit rotem Hof — 
als einwandfrei positiv und klinisch EES? im Sinne des Vorliegens tuberkulöser 
Erkrankung an. H.Grau (Honnef). 

Maendl, H.: Über die JJ Bedeutung der menstruellen Hyperämie für 
die Diagnose der Lungentuberkulose. (Heilanst. Grimmenstein, Niederösterr.) Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 27, S. 487—488. 1923. 

Maendl bezeichnet die — wie er selbst betont — den Fachärzten wohlbekannte 
menstruelle Verstärkung des auskultatorischen Befundes bei lungentuberkulosekranken 
Frauen sowie das Hörbarwerden von Rasselgeräuschen zur Zeit der Menstruation bei 
sonst negativen Fällen als „Mensesreaktion‘ und illustriert deren Wert durch 
kurze Mitteilung einiger Krankengeschichten. Arnstein (Wien). 
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Glaser, W.: Lungentuberkulose und vegetatives Nervensystem. (Sanat. a. Haus- 
stein.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 55, H. 3/4, S. 390—397. 1923. 

Zahlreiche an sich allgemein bekannte Begleiterscheinungen der Lungentuberkulose 
kommen nur durch Vermittlung des vegetativen Nervensystems zustande. Von diesen 
Symptomen bespricht Verf. die wesentlichen. Eine Pupillendifferenz bei mehr ein- 
seitigen Tuberkulosen hat Verf. in 50%, gesehen. Halbseitige Gesichtsatrophien werden 
besonders bei pleuritischen Schwarten beschrieben. Die Beschleunigung der Herz- 
aktion beruht auf einer zentralen oder peripheren Acceleranswirkung Der bei manchen 
Tuberkulösen auffallende Wechsel zwischen Obstipation und Durchfall wird als das 
Ergebnis direkter toxischer Beeinflussung der Darmganglien und der Nervenendigungen 
erklärt. Verf. nimmt die Möglichkeit an, daß universelles Schwitzen auch durch 
toxische Reizung des vegetativen Zentrums im Zwischenhirn ausgelöst wird. Die 
vasomotorische Erregbarkeit der Haut steht sicherlich in einem gewissen Zusammen- 
hang zu dem Ausfall der cutanen Tuberkulinreaktion. Deist (Stuttgart). 

Yovanoviteh, R.: Troubles sympathiques ehez les tubereuleux pulmonaires. (Sym- 
pathicusaffektionen bei Lungentuberkulose.) Rev. méd. de lest Bd. 51, Nr. 7, 
S. 238—240. 1923. 

Diese sind entweder lokal oder generalisiert und sind zumeist als Folgezustände 
von Toxinwirkungen aufzufassen. Lokale Symptome, z. B. Vagussymptome, sind 
häufig allerdings auch durch mechanische Ursachen bedingt. Die Allgemeinsymptome 
manifestieren sich als Hyper- oder Hyposympathikotonie bzw. -parasympathikotonie. 
Hyperparasympathikotonie fand sich in 42%, von Lungentuberkulose. Hier besteht 
zweifellos ein Zusammenhang mit der Toxinwirkung auf den Organismus. Endokrine 
Störungen sind die Folgen der Antitoxinbildungen durch die Drüsen mit innerer Sekre- 
tion. Auf diese Weise können die verschiedensten Kombinationen von Störungen des 
Sympathicus mit denjenigen des endokrinen Systems zustandekommen. Bergmeister. 

Friseh, A. V.: Über Nierenfunktion und Wasserhaushalt bei Lungentuberkulose. 
(II. med. Univ.-Klin., Wien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 1, S. 1—16. 1923. 

Die Bestimmung des Wasserausscheidungsquotienten, d.i. das Prozentverhältnis 
zwischen der täglich zugeführten und ausgeschiedenen Flüssigkeitsmenge bei Lungen- 
tuberkulösen, hatte folgendes Ergebnis: Werte von 90% und darüber finden sich 
in der Hauptsache bei den gutartigen Formen, während bei den exsudativen Formen 
niedrigere Werte, z. T. unter 70%, festzustellen sind; mit anderen Worten, bei den 
gutartigen Formen wird mit dem Urin im Verhältnis zu der aufgenommenen Flüssig- 
keitsmenge mehr ausgeschieden als bei den schwereren. Ein Zusammenhang mit der 
Temperatur ist dabei nicht zu erkennen, ebenso fehlen Beziehungen zum Körper- 
gewicht. Da die Haut als Ausscheidungsorgan für die überschüssige Flüssigkeit aus- 
zuschließen ist, kann man annehmen, daß sie mit der Exspirationsluft ausgeschieden 
wird. Je ausgedehnter und schwerer der Krankheitsprozeß in der Lunge, desto ge- 
steigerter die Oxydationsvorgänge, desto beschleunigter die Atmung und desto größer 
die Wasserausscheidung. Von diesen Feststellungen über den Wasserhaushalt bei 
Lungentuberkulösen ausgehend, stellte Verf. Nierenfunktionsprüfungen an. Bei diesen 
erwies sich die Verdünnungsfähigkeit als nahezu normal, auch die Konzentrations- 
fähigkeit wich nicht nennenswert von der Norm ab, bei einigen schweren Formen 
war sie gestört. Größere Schwankungen zeigte jedoch die in den ersten 4 Stunden 
ausgeschiedene Flüssigkeitsmenge, und zwar fand sich eine gute oder gar überschießende 
Wasserausscheidung bei den gutartigen Fällen, während sie sich bei den schweren 
Fällen als vermindert erwies. Die gleichzeitige Bestimmung des Blutdrucks ergab, 
daß eine arterielle Hypotonie nicht die Ursache bildete, auch die Temperatur war 
ohne Bedeutung. Da außerdem ein pathologischer Nierenbefund nicht vorhanden 
war, so ist der Grund für die Differenz in der Diurese in extrarenalen Momenten 
zu suchen, und zwar im Quellungsdruck der Plasmaeiweißkörper, dessen Steigerung 
Hemmung und dessen Herabsetzung Förderung der Diurese bewirkt. Dieser ist ander- 
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seits wieder abhängig von der Dispersität des Plasmaeiweißes, und zwar ist er um so 
größer, je reicher der Gehalt an niedrig dispersen Eiweißfraktionen. Die niedrigst 
disperse Eiweißfraktion ist das Fibrinogen. Wie sich nun durch die Bestimmung der 
Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen nachweisen läßt, ist der Gehalt 
des Blutes an Fibrinogen am größten bei den akut und progredient verlaufenden 
Formen; dementsprechend ist auch bei diesen der Quellungsdruck und das Wasser- 
bindungsvermögen des Plasmas am meisten gesteigert und damit die Diurese herab- 
gesetzt. Nach dem Ausfall der Nierenfunktionsprüfung ist also der Zustand des tuber- 
kulösen Krankheitsprozesses in prognostischer Beziehung zu beurteilen. Michels. 

Courmont, Paul, et Boissel: Les assoeistions mierobiennes dans la tubereulose 
pulmonaire. (Mischinfektion bei Lungentuberkulose). Bull. de l’acad. de med. Bd. 89, 
Nr. 20, S. 533—536. 1923. 

Eine kurze Arbeit über Mischinfektion bei Lungentuberkulose, die auf eine 
häufige Fehlerquelle aufmerksam macht: Der zu untersuchende Auswurf muß ganz 
frisch sein und sorgfältig gewaschen werden! Im übrigen bringt sie nichts Neues. Sehr 
reichlicher Beimengungen von anderen Mikroben, mögen sie einer oder mehreren Arten 
angehören, können recht wohl für den Verlauf der Lungentuberkulose von Bedeutung 
sein, wenn der Tuberkulosebacillus auch die entscheidende Rolle spielt. Isolierung 
solcher Kranker ist zu empfehlen. Meissen (Essen). 

Burnand, R.: Physiognomie elinique des poussées granuliques au cours de la tuber- 
eulose pulmonaire. (Klinisches Verhalten der miliaren Nachschübe im Verlauf der 
Lungentuberkulose). Ann. de méd. Bd. 18, Nr. 6, S. 526—537. 1923. 

Verf. unterscheidet 5 Arten der im Verlaufe der Lungentuberkulose vorkommenden, 
mit Fieber einhergehenden Nachschübe: Die plötzliche Anschoppung, die langsame 
Weiterentwicklung mit gelegentlichen akuten Exacerbationen, die pleuritisch-pneumo- 
nischen Nachschübe, die Verschlimmerungen durch intercurrente Krankheiten der 
verschiedensten Art, endlich die miliare Form. Letztere ist nach Burnands Erfahrung 
selbst bei namhaften Klinikern noch wenig bekannt und beachtet, trotz ihrer relativen 
Häufigkeit. Und doch kann ihr Übersehen zu sehr bedauerlichen Folgen für den 
Kranken führen und für den Arzt recht ärgerlich werden. Das hervorstechendste 
Symptom solcher Nachschübe ist Fieber, das aber nicht immer plötzlich und heftig 
aufzutreten braucht, sondern nicht selten schleichend einsetzt. Dabei können neue 
klinische (stethoskopische) Erscheinungen, wie Rasselgeräusche, Veränderungen der. 
Dämpfung oder des Atmungsgeräusches vollständig fehlen. Erst nach einer Reihe 
von Wochen brauchen solche in die Erscheinung zu treten. Der schwerkranke Eindruck 
solcher Phthisiker bei geringfügigem objektiven Befunde, die Dyspnöe, die beschleunigte 
oder unregelmäßige Herztätigkeit bei schwachem Pulse sollten den Gedanken an 
Milisrtuberkulose der Lungen nahelegen. Im Röntgenbilde kann man zuweilen schon 
recht früh ein förmliches Saatbeet von miliaren Schattenfleckchen sehen. Besondere 
Beachtung verdient die zwischen dem 45. und 60. Lebensjahre auftretende senile 
Form dieser Erkrankung, die oft recht chronisch verläuft. Das Wesentlichste ist der 
Gegensatz zwischen Höhe und Dauer des Fiebers, sowie den sonstigen alarmierenden 
Symptomen einer- und der Geringfügigkeit des klinischen Lungenbefundes anderer- 
seits. Die Prognose dieser Nachschübe ist immer ernst, die Krankheit kann sich aber 
unter Umständen trotzdem sehr lange hinziehen. Die Behandlung kann nur sympto- 
matisch sein. Auch wenn die Krankheit ausgesprochen einseitig ist, soll man sich nicht 
verleiten lassen, einen künstlichen Pneumothorax anzulegen, der in solchen Fällen 
unangebracht istx er würde ja den ungünstigen Verlauf nur beschleunigen. Scherer. 

Kahn, I. S.: A case of primary lower lobe tubereulosis with onset of aetivity im- 
mediately after prophylactie typhoid inoculation. (Ein Fall von Oberlappentuberkulose, 
bei welchem das Aktivwerden des Prozesses zeitlich mit einer Typhusschutzimpfung 
zusammenfiel.) Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr. 1, S. 60—61. 1923. 

Kasuistik, die bei aller Kürze doch sehr Interessantes bietet. Eine Kranken- 
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schwester hatte ihre schwerkranke tuberkulöse Schwester bis zu deren Tode am 
2» XII. 1921 gepflegt. Eine Ansteckung, auf die auch ärztlicherseits sehr gefahndet 
wurde, konnte nicht festgestellt werden. Am 29. VII. 1922 wird die Schwester aus 
äußeren Gründen typhusschutzgeimpft. Sofort darauf, also in unmittelbarem Zu- 
sammenhang damit, stellt sich allgemeines Krankheitsgefühl mit Fieber ein. Schon 
am 7. VIII. ist sowohl klinisch wie röntgenologisch ein Lungenbefund vorhanden, 
ebenso Tuberkelbacillen im spärlichen Auswurf. Verf. nimmt an, daß zwar ein älterer, 
aber vollkommen inaktiver tuberkulöser Herd vorhanden war und daß die Typhus- 
schutzimpfung seine Aktivierung bedingte. Deet (Stuttgart). 

Pelfort, C.: Hautemphysem im Verlauf einer tuberkulösen Bronehopneumonie. 
[3. Kongr. americ. d. nino, Rio de Janeiro, 27. VIII. bis 5. IX. 1922.] Arch. latino- 
americ. de pediatria Bd. 17, Nr. 2, S. 115—118. 1923. (Spanisch.) 

Entstehung durch Durchbruch eines Bronchusin der Nähe des Hilus. Huldschinsky., 

Braeuning: Über die Abgrenzung der ansteckungsfähigen Lungentuberkulosen 
gegen die nichtansteekungsfähigen. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 100, 
H. 1, S. 8—34. 1923. 

Verf. will die Einteilung in „offene“ und „geschlossene“ Tuberkulose bei- 
behalten wissen und führt dafür folgendes ins Feld: Es gibt aktive manifeste Lungen- 
tuberkulosen, bei denen der Nachweis von Tuberkelbacillen auch während jahrelanger 
Beobachtung nicht gelingt. Von den Lungentuberkulösen, bei denen keine Tuberkelbacil- 
len im Auswurf nachweisbar sind, stecken mindestens 80%, ihre Kinder nicht an. Die 
klinischen Symptome allein läßt Braeuning zur Beurteilung der Infektiosität der 
Lungentuberkulose nicht gelten, weil sie einmal an sich sehr variabel sind und anderer- 
seits subjektiv sehr verschieden gedeutet werden. Um für die Fürsorgearbeit außer 
den „offenen‘‘ und ‚geschlossenen‘ noch Zwischengruppen zu erfassen, empfiehlt B. 
folgende 4 Grade der Infektiosität bzw. Nichtinfektiosität: 1. „Offene“ Tuberkulose: 
es werden bei jeder oder fast bei jeder Auswurfuntersuchung Tuberkelbacillen gefunden. 
2. „Fakultativ offene“ Tuberkusose: a) „selten offene“ Tuberkulose, 
d.h. es werden gelegentlich einmal bei vielen Untersuchungen Bacillen gefunden, 
evtl. nur im Tierversuch; b) „noch geschlossene“ Tuberkulose, d.h. keine 
Bacillen im Auswurf nachweisbar bei feuchten Rasselgeräuschen, erheblicherem Rönt- 
genbefund, Kranke III. Grades usw. 3. „Geschlossene“ Tuberkulose: negativer 
Bacillenbefund ohne klinische Erscheinungen, die auf offene Tuberkulose verdächtig 
sind. Die der Arbeit zugrunde liegenden, sehr interessanten Tabellen über die Be- 
ziehung zwischen Ausdehnung und Form der Tuberkulose und dem Bacillenbefund, 
die Tuberkulinreaktion bei den Kindern der geschlossenen und der nur selten offenen 
Tuberkulösen, die Art der Nebengeräusche bei den geschlossenen Tuberkulosen u. a. 
müssen im Original eingesehen werden. Hinzelmann (Chemnitz-Borna). 

Rist, E., et P. Ameuille: Tuberculoses fermées et tuberculoses ouvertes. (Geschlossene 
und offene Tuberkulosen.) (V. congr. nat. de la tubercul., Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) 
Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 3, S. 298—322. 1923. 

Die Arbeit behandelt die Frage der geschlossenen und offenen Tuberkulose in 
ihrer historischen Entwicklung und jetzigen klinischen Bedeutung. Die Verf. kommen 
zu dem Schlusse, daß ungenügende Ausschaltung der anderweitigen, nichttuberkulösen 
Lungenerkrankungen und ungenügende Technik der Bacillenuntersuchung an der 
großen Zahl der oft aufgezählten Fälle geschlossener aktiver Tuberkulose der Lunge 
schuld sind. Die Ausschaltung aller Fehlerquellen soll so methodisch und sorgfältig 
wie möglich sein. Genaue und wiederholte klinische Untersuchung, Schirmbild, mehr- 
malige Auswurfuntersuchung, evtl. auch Tierimpfung, evtl. Jodgabe oder Magenaus- 
heberung, spezialistische anderweitige Untersuchung der Organe, langdauernde Be- 
obachtung. Mit diesen: Verfahren hatten die Verff. unter 1000 Fällen des Dispensaire 
Leon Bourgeois 443 nichttuberkulöse Erkrankungen, 330 aktive und geheilte Tuber- 
kulosen und nur 6 zweifelhafte Fälle. Unter den 330 Tuberkulosen waren 274 mit 
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offener Tuberkulose. Das Ergebnis ist bemerkenswert. Nur vermißt man die Fälle 
der primären und vor allem sekundären Tuberkulose. Sind sie alle als anderweitige 
Erkrankungen eingereiht? H. Grau (Honnef). 
Rist, E., et F. Hirsehberg: L’aspeet économique et social du traitement de la tuber- 
eulose pulmonaire par le pneumothorax artificiel. (Die wirtschaftlichen und sozialen 
Aussichten der Behandlung der Lungentuberkulose durch den künstlichen Pneumo- 
thorax.) Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. Jg. 4, Nr. 2, 8.65—74. 1923. 
Neben der rein ärztlichen muß besonders heutzutage auch der wirtschaftliche 
Vorteil jeder wissenschaftlichen Behandlungsmethode erwogen werden. Dieser Satz 
hat seine eigentliche Bedeutung bei allen sog. sozialen Krankheiten, so bei der Tuber- 
kulose. Es ist damit selbstverständlich, daß auch beim Pneumothoraxverfahren immer 
wieder die Frage nach seiner wirtschaftlichen Berechtigung auftaucht. Die Verff. 
haben deshalb daraufhin ihre Pneumothoraxpatienten genau beobachtet und berichten 
jetzt in eingehender Weise darüber. Besonders wesentlich bei dieser Fragestellung 
ist es, wann von den bisher Kranken die Arbeit wiederaufgenommen werden konnte. 
Daß männliche Kranke früher und zahlreicher ihre Arbeit wiederaufnehmen als die 
Frauen, erklärt sich wohl ungezwungen dadurch, daß die Leistung der Hausarbeit, 
die Führung des Haushaltes nicht als eigentliche Arbeitsaufnahme listenmäßig ge- 
wertet wird. Daß die Frau aber gerade dadurch ihren sozialen Wert wieder wesentlich 
erhöht, steht außer jedem Zweifel. Die Kranken versuchen meist in ihrem alten Beruf 
wieder unterzukommen. Häufig hat auch unter Mithilfe des Arztes ein Berufswechsel 
stattgefunden. Wichtig ist besonders die Feststellung, daß der große Durchschnitt 
der Kranken so lange arbeitet wie ein Gesunder und auch dieselbe Entlohnung erhält. 
Die Autoren möchten gerade diesen Punkt besonders gewertet wissen, weil es sich 
bei ihren Kranken vorwiegend um schwere Fälle gehandelt habe. Im Mittel erfolgte 
die Arbeitsaufnahme etwa 11 Monate nach Beginn der Behandlung. Alles in allem 
kommen die Verff. zu dem Schluß, daß auch bei Anlegung eines strengen Maßstabes 
die soziale Berechtigung des Pneumothoraxverfahrens bestehen bleibt. Deet. 
Hudson, Bernard, and J. Mamie: Notes on artificial pneumothorax. (Bemerkungen 
zum künstlichen Pneumothorax.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 17, Nr. 3, S. 108-118. 1923. 
Vorbemerkt sei, daß der von den Verff. vorgezeigte Apparat auch den fragwürdigen 
Vorzug hat, transportabel zu sein. Im übrigen aber stellen sich die Verff. auch auf 
den Standpunkt, daß regelmäßige Durchleuchtungen von dem Kollapsverfahren 
nicht getrennt werden können. Die erste Füllung führen sie mit O aus und gehen dann 
erst bei den Nachfüllungen zu N oder gefilterter atmosphärischer Luft über. Ohne daß 
etwas besonderes geboten würde, werden die subjektiven Symptome nach”der' Anlage 
eines Pneumothorax, weiter der Einfluß auf Fieber, Auswurf, Lungenblutung, All- 
gemeinbefinden eingehend geschildert. Von den Komplikationen wird die Pleuritis 
gebührend gewürdigt. Randexsudate haben die Verff. in 50%, gefunden. Bei den 
Pneumothoraxergüssen erwähnen sie auch als Spätfolge das nicht ganz seltene Ein- 
treten einer die Weiterbehandlung ausschließenden Obliteration. Die Verff. empfehlen 
— bei der Indikationsstellung — der Frage des Pneumothorax erst näher zu treten, 
wenn ein gewöhnliches Heilverfahren von etwa 2—3 Monaten ergebnislos‘ verlaufen 
ist. Bei den Kontraindikationen nennen die Verff. noch die Larynxerkrankung, eine 
Kontraindikation, die wohl im allgemeinen als verlassen gelten darf. Mit ihren Er- 
gebnissen sind die Verff., ohne genaue Zahlen zu geben, zufrieden, sie hoffen mit 
Verbesserung der Technik noch weiterzukommen. Ein Hinweis scheint ihnen gerade 
von ihren persönlichen Erfahrungen als Hochgebirgsärzte wichtig. Sie möchten die 
Erstanlage eines Lungenkollapses im Hochgebirge überhaupt nicht gehandhabt wissen, 
weil der Einfluß auf Herz und Lungen zu groß sei. Sie selbst machen es so, daß sie 
die Kranken zur Anlage des Kollapses in die Ebene schicken und dann, wenn in der 
Ebene eine gewisse Gewöhnung eingetreten ist, im Hochgebirge die Weiterbehandlung 
durchführen. Deist (Stuttgart). 
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Kölle: Zur Frage der ambulanten Pneumothoraxbehandlung. Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 70, Nr. 29, S. 950. 1923. 

Kölle geht in kurzen Ausführungen auf den auch hier referierten Meinungs- 
austausch Dorn (Charlottenhöhe)-A pel ein und stellt sich in dieser Frage sehr betont 
auf den Standpunkt von Dorn. Jede Nachfüllung und selbstverständlich jede Anlage 
eines künstlichen Pneumothorax ist von der vorhergehenden Röntgendurchleuchtung 
unzertrennlich. Nachfüllungen werden vom Verf. nur im Notfall in der Wohnung 
des Kranken vorgenommen, und zwar nur dann, wenn der Zustand des Kranken (z. B. 
schwere Blutungen) den Transport in das Sprechzimmer des Arztes oder ins Kranken- 
haus nicht erlaubt. Bei hohem Fieber empfiehlt Verf., wenn es sich um eine Nach- 
füllung handelt, stets die Verbringung in ein Krankenhaus. Deist (Stuttgart). 

Cuatrecasas Arumi, Juan: Neues klinisehes Pneumometer für Sauerstoffinjek- 
tionen und den künstlichen Pneumothorax. Rev. española de med. y cirug. Jg. 6, 
Nr. 60, S. 309—312. 1923. (Spanisch.) 

Nur an der Hand der beigegebenen Abbildungen und Skizzen verständliche Be- 
schreibung eines Apparates, welcher die ununterbrochene Einblasung von Stickstoff 
bei der Anlegung des künstlichen Pneumothorax oder von Sauerstoff zwecks sub- 
cutaner Infusion gestattet. Bauer (Emmendingen). 

Loening, Karl, und Thilo Bliek: Pneumothoraxanlage unter Leitung des Krypto- 
skops. (Diakonissenanst., Halle a. S.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 1, 8. 116 
bis 122. 1923. 

Die Verff. haben das Kryptoskop — ein besonderes Modell für diese Zwecke nach 
Professor Löning - Halle stellt Siemens-Halske-Berlin her — herangezogen, um die 
Technik der Anlage des Pneumothorax zu verbessern. Dem Verfahren wird nach- 
gerühmt, daß man mit seiner Hilfe einen wesentlich besseren Eindruck von dem Vor- 
handensein der Adhäsionen und derberer Schwarten bekäme. Es kann mittels des 
Kryptoskops z. B. genau die Lage der Pneumothoraxnadel in Schwarten, beobachtet 
werden. Die Verff. führen 17 Krankengeschichtenauszüge an, die die Erleichterung 
des Arbeitens durch das Kryptoskop veranschaulichen sollen. Desst (Stuttgart). 

MeGuire, F. W.: Lung compression by heavy liquid paraffin in the treatment of 
lung tubereulosis, bronehieetasis, and lung abseess. (Lungenkompression durch dick- 
flüssiges Paraffin in der Behandlung der Lungentuberkulose, der Bronchiektasie und 
des Lungenabscesses.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 37, Nr. 1, 8. 20—22. 1923. 

Die Erfahrungstatsache, daß man bei der gewöhnlichen Technik des Pneumo- 
thorax in sehr vielen Fällen Exsudate erhält, die den weiteren Verlauf ungünstig 
beeinflussen, hat den Verf. der Frage gegenübergestellt, ob man nicht irgendeinen 
anderen Stoff finden kann, der auch den Lungenkollaps ermöglicht, dabei aber keine 
Exsudate hervorruft. Verf. versuchte das dickflüssige Paraffin. Im Tierexperiment 
läßt sich auf diese Weise ein Kollaps herstellen und unterhalten. Die Tiere wurden 
später getötet. Es zeigten sich dann regelmäßig in der Kollapslunge pneumonische 
Prozesse. Das Entstehen eines Exsudates konnte in keinem einzigen Fall nachgewiesen 
werden. Das Öl scheint sich außerordentlich gering zu resorbieren. Es wurde auch 
beobachtet, daß es auf die andere nichtbehandelte Seite übergeht. Vom chemischen 
Gesichtspunkt aus verändert es sich nur wenig. Verf. ist dann auch zu Versuchen 
am Menschen übergegangen. Es gelang auch hier einen Kollaps zu erzielen und zu 
unterhalten. Verf. will die Versuche weiter fortsetzen. Sein Urteil über diese neue 
Modifikation der Pneumothoraxtherapie ist zum mindesten sehr zurückhaltend. Desst. 

Bernou, A.: Résultats éloignés A’un cas de blocage huileux de la plövre. (End- 
resultate eines Falles mit Ölbehandlung der Pleura.) Bull. et mém. de la soc. med. 
des höp. de Paris Jg. 39, Nr. 22, S. 944—947. 1923. 

Verf. hat sich schon früher gern für die Ölbehandlung der Pleura eingesetzt und 
immer erklärt, daß er jedenfalls mit den augenblicklichen Ergebnissen dieser Behand- 
lungsart außerordentlich zufrieden sei. Jetzt äußert er sich an Hand eines einschlägigen 
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Falles auch”zu der Frage der Endergebnisse. Die Ölbehandlung der Pleura kommt ja 
besonders dann in Betracht, wenn bei bisher günstig verlaufenden Pneumothorax- 
fällen eine exsudative Pleuritis auftritt, die dann den weiteren Verlauf des Lungen- 
kollapses in dem Sinn in Gefahr bringt, daß ganz allmählich der Eintritt einer Pleura- 
obliteration droht. Es ist bekannt, daß unter diesen Umständen ein Arbeiten mit 
hohem Druck nicht den geringsten Wert hat. Dagegen wird vom Verf. und auch 
anderen, besonders französischen Autoren, die Ansicht vertreten, daß intrapleurale 
Injektionen von Öl, am besten noch mit einem desinfizierenden Bestandteil, z. B. 
Gomenol, dadurch, daß keine oder doch ganz unwesentliche Resorption des Öles ein- 
tritt, die Obliteration verhindern können. Als Vorteil wird von den Autoren noch 
besonders genannt, daß die ‚betreffenden Kranken auf diese Weise doch auch der 
Thorakoplastik entgehen, die eben heute noch weit entfernt ist, ein leichter Eingriff 
zu sein. Diese ganze Stellungnahme wird an einem sehr geeigneten Fall gezeigt. Der 
Kollaps bestand seit 14. IX. 1920. Die Prognose wird im Laufe des Sommers 1921 
durch das Hinzutreten eines Empyems und als spezifisch aufgefaßter Durchfälle 
wesentlich verschlechtert. Ölinjektionen bringen nun allerdings nur vorübergehend 
Besserung. Als dann im Frühjahr 1922 die bisher kollabierte Lunge wieder zu atmen 
beginnt und auf der Spitze auch wieder katarrhalische Symptome nachweisbar werden, 
wird, nochmals ein Versuch mit Ölinjektionen gemacht, nun mit einem ganz zweifel- 
losen Erfolg. Die Lunge kommt wieder vollkommen zum Kollaps, der Katarrh ver- 
schwindet, das Allgemeinbefinden hebt sich ganz außerordentlich. Bei Abschluß der 
Arbeit bestand „die Ölbrust‘ ununterbrochen 14 Monate. Verf. benützte 5—10% 
Gomenolöl und füllte in kleinen Einzelmengen schließlich so viel ein, daß röntgenologisch 
eine absolute Verschattung der ganzen betreffenden Lunge vorhanden war. Deet, 

Zadek, I.: Zur kombinierten ehirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose: 
Phrenieusexairese und Pneumothorax. (Städt. Krankenh., Berlin-Neukölln.) Med. Klinik 
Jg. 19, Nr. 29, S. 1014—1015. 1923. 

Nach den Erfahrungen des Verf. kann die Phrenicusexairese als selbständige 
Methode in der Behandlung der einseitigen Lungenphthise einen nur bescheidenen 
Platz beanspruchen. Rein symptomatisch sind ihr einige ganz günstige Wirkungen 
nicht abzusprechen, die besonders in dem Eintreten des Zwerchfellhochstandes be- 
stehen. Je länger der Nerv reseziert wird, desto besser ist die Wirkung. Trotzdem 
aber kann die Stellung des Pneumothorax und der Thorakoplastik durch diese Methode 
nicht verdrängt werden. Man muß sogar z. B. bei mehr exsudativen. Prozessen vor 
der Methode direkt warnen. Verf. hat bei solchen Fällen ganz wesentliche Verschlechte- 
rungen bei ihrer Anwendung gesehen. Der Wert der Phrenicusexairese besteht in ihrer 
Kombination mit dem Pneumothorax oder der Thorakoplastik. Hier wirkt sie dadurch, 
daß sie die natürlichen Heilungsbedingungen günstiger gestaltet, Gutes. Als solche 
sind zu nennen; die Vermehrung der Retraktion, Volumenverminderung der Lunge, 
Verkleinerung der Kavernen im Lungenparenchym, weitere Schrumpfung. Besonders 
angenehm ist, daß die beim Pneumothorax nicht ganz seltene Ausbuchtung des Zwerch- 
felles nach unten auf diese Weise vermieden wird. Auch ist das Risiko, welches der 
Versuch, einen alten Pneumothorax eingehen zu lassen, stets darstellt, bei einer Kom- 
bination des Kollapses mit der Phrenicusausschaltung wesentlich geringer, weil die 
Lunge infolge der irreparablen Zwerchfellähmung wesentlich geringere Tendenz zur 
Wiederausdehnung hat. Die Kombination beider Verfahren erfolgt zeitlich am besten 
so, daß zunächst die Phrenicusausschaltung vorgenommen und dann der Pneumo- 
thorax angeschlossen wird. Deist (Stuttgart). 

Sultan, G.: Erfahrungen über Phrenieusexairese bei schwerer, einseitiger Lungen- 
tuberkulose. (I. Chirurg. Abt., Städt. Krankenh., Berlin-Neukölln.) Dtsch. med. Wo- 
chenschr. Jg. 49, Nr. 29, 8. 944—945. 1923. 

44 Fälle von Phrenicusexairese innerhalb eines Jahres. Die Beobachtungen sind 
in gemeinsamer Arbeit mit dem leitenden Arzt der II. med. Abtlg. des Krankenhauses 
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Berlin-Neukölln (Zadek) gewonnen. Indikationsstellung s. Zadek, Kongr. der Ges. 
für innere Med., Wien 9. bis 12. IV. 1923 (dies. Zentrlbl. 20, 8. 283). Für die Beurteilung 
des Operationserfolges bei Lungentuberkulose sind von 21 reinen Exairesen nur 12 
zu verwerten; davon 2 sehr gut, anscheinend in Heilung, 4 wesentlich gebessert, 1 mäßig 
gebessert, 5 ungünstig; von 19 Exairesen plus Pneumothorax 17 nachuntersucht: 
5 anscheinend in Heilung, 7 wesentlich, 5 mäßig gebessert. 4 Exairesen plus Thorako- 
plastik - -erlauben noch kein Urteil. Entgegen der von Goetze vertretenen Auffassung 
und in Übereinstimmung mit Sauerbruch kommt der Verf. auf Grund seiner Erfah- 
rungen zu dem Schluß, daßdiekünstlicheZwerchfellähmung nurin vereinzel- 
ten Ausnahmefällen als selbständiger Eingriff für die Heilung schwerer 
Lnngentuberkuloge in Frage kommt, daß sie aber die Pneumothoraxtherapie 
und dementsprechend auch die Thorakoplastik wesentlich unterstützt und in allen 
derartigen Fällen als Voroperation gemacht werden sollte. Operationszwischenfälle 
hat Verf. bei der Exairese nicht erlebt. Im speziellen hat er Blutungen durch Einreißen 
der den Nerven begleitenden A. pericardiacophrenica in allen Fällen mit Erfolg dadurch 
vermieden, daß er, dem Rate Felix’ folgend, die Aufwicklung des Nerven nur sehr 
langsam und nach vorsichtiger Abschiebung des daran haftenden Bindegewebes vor- 
genommen hat. Ein schwerer Kollaps im Anschluß an die Leitungsanästhesie bei seiner 
ersten Exaireseoperation veranlaßte $8., weiterhin ausschließlich in Infiltrationsanästhe- 
sie zu operieren. Die in einer Anzahl von Fällen während der Aufwicklung des Nerven 
anfangs nach der Schulter, im weiteren Verlauf nach der Herzgegend ausstrahlenden 
Schmerzen bekämpft er durch Scopolamininjektion eine Stunde vor dem Eingriff. 
Die Pulsfrequenz sinkt in der Mehrzahl der Fälle direkt nach der Durchschneidung, 
steigt während der Aufrollung, sinkt zur Norm wieder herab nach der Abreißung, 
typisch ist dieses Verhalten jedoch nicht. In direktem Anschluß an die Exairese ge- 
wöhnlich subjektive Erleichterung, freiere Atmung, leichteres Abhusten. Graf. 


Sehulte-Tigges, H.: Zur Phrenieotomiefrage. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 88, H. 4, 
S. 254—260. 1923. 

Die Arbeit soll ein Hinweis sein auf die verbesserten Methoden der Phrenicotomie 
(radikale Phrenicotomie nach Götze, Phrenicoöxairese nach Felix), als Zusatz-, 
gelegentlich auch als Ersatzoperation des Pneumothorax arteficialis. Ein Überblick 
über die Ergebnisse der neueren Forschungen auf dem Gebiete der Zwerchfellinner- 
vation (besonders KenKur& mit seinen Mitarbeitern und Willy Felix) leitet sie 
ein. Neues bringt sie nicht. 4 vom Verf. beobachtete Fälle, bei denen die Götzesche 
radikale Phrenicotomie kombiniert mit der Phrenicoexairese ausgeführt wurde, werden 
einzeln mitgeteilt. Ein Urteil über die erzielten Ergebnisse ist aus den (keine Zeit- 
angaben enthaltenden) Berichten nicht zu gewinnen. So vermögen sie auch als kasui- 
stische Belege zur Klärung der aufgeworfenen Fragen nichts beizutragen. Des Verf. 
kritische Äußerungen zu den beiden Operationsmethoden sind demnach rein theore- 
tischer Natur. Dem Götzeschen Verfahren gibt er als dem. ungefährlicheren den Vor 
zug vor der Exairese. Es bedürfte jedoch (um radikal zu sein) des weiteren Ausbaus 
in dem Sinne, daß nicht nur der Subclavia-Zufluß, sondern alle etwaigen Wurzel- 
zuflüsse zum Phrenicus berücksichtigt werden. (Welches Gefahrenmißverhältnis diese 
theoretischen Forderungen, in die chirurgische Praxis übertragen, der Götzeschen 
Methode im Vergleich zur Exairese bringen würden, liegt auf der Hand. Vgl. auch 
Sauerbruch, Münch. med. Wochenschr. 1923, 8. 694. Mitgeteilte Exairesenserien 
ohne Zwischenfall: Sauerbruch 145 Fälle, Schreiber 38 [Münch. med. Wochenschr. 
1923, H. 22], Sultan 44 [Berlin. Ges. f. Chirurg. 11. VI. 1923]. D. Ref.) Graf. 


Hauke, H.: Zur Thorakoplastik bei Lungentuberkulose. (Städt. Krankenanst., 
Breslau-Herrnprotsch.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 2, S. 456—465. 1923. 


Der Verf. tritt dafür ein, nicht nur dem Pneumothorax, sondern auch der Thorako- 
plastik ein weites Anzeigengebiet einzuräumen. Die exsudativen Formen im Sinne 
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Aschoffs sollen von der Lungenkollapstherapie nicht ausgeschlossen werden. Örtliche 
und allgemeine Abwehr des Körpers müssen entweder vorhanden sein oder dürfen 
doch wenigstens nicht so hoffnungslos darniederliegen, daß sie durch Allgemein- 
behandlung, durch eine rationelle Reiztherapie nicht wieder aufgerichtet werden 
könnten. Die Erfüllung dieser Forderung zieht der Lungenkollapstherapie ihre Grenzen. 
Der Pneumothorax bleibt das einfachere und schnellere Verfahren. Aber auch die 
Thorakoplastik hat Vorzüge, die um so mehr verdienen hervorgehoben zu werden, 
als die Operation noch immer mit Unrecht wegen ihrer Gefährlichkeit verschrien ist. 
In 2 oder mehreren Sitzungen durchgeführt, stellt sie keinen Eingriff dar, den nicht auch 
ein Schwerkranker durchmachen könnte. Ein Vorzug der Thorakoplastik ist es, daß 
eine sehr große funktionelle Ruhigstellung der Lunge schon bei einem mäßig hohen 
Grad von Lungenverkleinerung erreicht wird. Aus diesem Grunde ist sie bei den akut 
verlaufenden Fällen das schonendere Verfahren als der große Pneumothorax, der hier 
eine zu große funktionelle Belastung der kontralateralen Seite darstellt, die er über- 
dies noch einengt. Den der Lunge innewohnenden, konstant eine Ausdehnung des 
Organs erstrebenden Kräften steht im Pneumothorax keine antagonistische Kon- 
stante gegenüber. Die durch Rippenresektion erzielte Brustwandeinengung dagegen 
wirkt als Konstante auf die Lunge. Die Wiederausdehnung der Lunge ist in ihren 
Folgen durchaus unberechenbar, auch wenn der Pneumothorax genügend lange be- 
standen hat. Bei der Plastik ist die Ausschaltung der Lunge von vornherein geringer. 
Hierin und in dem Fehlen der beim Eingehenlassen des Pneumothorax vorhandenen 
Gefahren ist sie dem Pneumothorax überlegen. Für Pneumothorax gut geeignet sind 
zerfallsfreie Prozesse. Fälle mit Kavernen zeigen nach anfänglich gutem Resultat 
bei Aufhören der Pneumothoraxbehandlung nahezu immer Rückfälle bronchiektatischer 
Form. Diese Fälle sind besser mit zweizeitiger Plastik zu behandeln. Endlich haften 
2 Nachteile des Pneumothorax der Plastik nicht an; Exsudate und deren gelegentliche 
Sekundärinfektion sowie die Belästigung durch die häufigen Nachfüllungen. Ob die 
Plastik einzeitig oder mehrzeitig ausgeführt werden soll, richtet sich nach der Indikations- 
stellung. Operiert man nur die gutartigen, mit starker Schrumpfung einhergehenden 
Fälle, so wird man bei Bevorzugung der einzeitigen Operation seltener gröbere post- 
operative Störungen sehen. Erweiterung der Indikationsstellung (s. oben) fordert 
mehrzeitige Operation. Brustwandflattern, paradoxe Atmung sind bei nicht genügend 
starkem Mittelfell bei einzeitiger Operation bestimmt zu. erwarten. Die Beurteilung 
der voraussichtlichen Widerstandsfähigkeit des Mediastinums vor und auch während 
der Operation ist jedoch vielfach nicht möglich. Verf. beobachtete in einem Fall 
von Totalplastik erst 12 Stunden nach der Operation Einsetzen der Atembeschwerden 
infolge paradoxer Atmung. Von 9 eigenen Thorakoplastikfällen rechnet Hauke 4 
bisher zu den positiven Erfolgen. Walther Graf (Leipzig). 


Balado, Manuel: Extrapleurale Thorakoplastik. Prensa méd. argentina Jg. 9, 


Nr. 22, S. 672—674. 1923. (Spanisch.) 

Empfehlung eines Hilfsschnittes, welcher senkrecht an dem oberen Ende des der Wirbel- 
säule parallel verlaufenden Längsschnittes angesetzt in der Furche zwischen dem vom Hinter- 
hauptsbein zum Schlüsselbein ziehenden Bündel des M. trapezius und dem übrigen Muskel 
in die Tiefe dringt und so den Zugang zu der 1. und 2. Rippe erleichtert. Grundsätzlich soll 
der Resektion der 1. Rippe die der 2. Rippe vorangehen, um besser Platz zu schaffen. Zur 
Resektion der 1. Rippe wird nach Freilegung ihrer oberen und unteren Fläche die Hohlmeißel- 
zange empfohlen. Bauer (Emmendingen). 


Nervensystem und endokrine Drüsen : 
Zierl: Gehirntuberkulose bei Geisteskranken. (Heil- u. Pflegeanst., Regensburg.) 
Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 71, H. 3, 8. 694—701. 1923. 
Von 370 an Lungentuberkulose verstorbenen Geisteskranken zeigten bei đer 


Sektion 5 tuberkulöse Veränderungen im Gehirn (1 mal akute hämorrhagische Ence- 
phalitis, 4 mal solitäre Tuberkel, die in 3 Fällen multipel auftreten). Von den Kranken 
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litt die eine an manisch-depressivem Irresein, die übrigen 4 an Katatonie. In dem 
einen Falle gliederten sich die vorhandenen Tumorsymptome zwanglos dem katatonen 
Zustandsbilde ein und waren zum Teil in katstonem Sinne umgewandelt. In den 
übrigen 4 Fällen hat die tuberkulöse Gehirnerkrankung das psychische Krankheite- 
bild so gut wie nicht beeinflußt. Bei lungenkranken Katatonikern mit epileptiformen 
Anfällen, Erbrechen u. dgl. muß an das Vorhandensein von Solitärtuberkeln gedacht 
werden. A. Jakob (Hamburg)., 


Urogenilalsystem : 
Kümmell, Hermann: Über Nierentuberkulose. Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, Beib., 
8. 18—28. 1923. 


Zusammenfassender Vortrag auf der Wildunger Tagung 1922. Von Wesentlicherem 
ist einiges hervorzuheben. Küm mell nimmt eine gleichmäßige Verteilung der Nieren- 
tuberkulose auf beide Geschlechter an. Über die Entstehung und erste Lokalisierung 
der Tuberkulose in der Niere bringt Verf. die allgemeingültigen Anschauungen zum 
Ausdruck. Die Genitaltuberkulose und die Nierenblasentuberkulose betrachtet er 
als 2 vollständig voneinander zu trennende Erkrankungen: erstere entsteht ascendierend, 
die zweite descendierend. Dies gilt für die Infektion der ersten Niere; bei der Infektion 
der zweiten, der anfangs gesunden, nimmt K. auch den ascendierenden Typ der In- 
fektion an. Bezüglich der Diagnosenstellung legt K. den größten Wert darauf, daß 
ein sauer reagierender, mehr oder weniger Eiter enthaltender und trotzdem steriler 
Urin nur bei der Nierentuberkulose vorkommt. Die diagnostische Tuberkulinprobe 
schätzt der Verf. Die Wildbolzsche Untersuchung nennt er wertvoll. Der Ureteren- 
katheterismus ist gerade bei der Nierentuberkulose geradezu unentbehrlich. K. hat 
keinen Fall gesehen, bei welchem der doppelseitige Katheterismus (also auch der der 
gesunden Niere) einen Schaden hervorgebracht hätte. Im übrigen spielt bei der Diagnose 
noch die Kryoskopie eine wesentliche Rolle. Sie hat den Verf., seit er die Methode 
benützt, noch nie im Stich gelassen. Die Tuberkulinbehandlung der Nierentuberkulose 
hat keine wirklich wesentliche Bedeutung. Die alleinige Heilung bei einseitigen Er- 
krankungen bringt die Operation, die nie früh genug ausgeführt werden kann. Die 
Ureterversorgung erfolgt durch primären Verschluß mittels Abbindens nach Aus- 
ätzung mit Carbolsäure. Bei seinem eigenen Operationsmaterial hatte Verf. 7%, Ope- 
rationsmortalität und eine Spätmortalität bis zum 5. Jahr von 8,8%, und bis zum 
8. Jahr von 11,3%. K. kommt zu dem Resultat, daß die wegen Nierentuberkulose 
Nephrektomierten nach Ablauf des ersten Jahres nach der Operation in 85—90% 
eine Dauerheilung erlangen. Deist (Stuttgart). 


Söderlund, Gustal: Some early cases of ehronie tubereulosis of the kidneys. A eon- 
tribution to the question of the primary localisation of the tubereulous process and its 
further extension within the kidney. (Einige Frühfälle von chronischer Nierentuber- 
kulose. Ein Beitrag zur Frage der Erstlokalisation des tuberkulösen Prozesses und 
seiner Verbreitung in der Niere.) (Surgic. dep., gen. and Sahlgren hosp., Gothenburg.) 
Acta chirurg. scandinav. Bd. 56, H. 1, S. 27—58. 1923. 

An Hand von einigen sehr genau beobachteten und später auch sehr eingehend 
pathologisch und histologisch untersuchten Fällen bespricht Verf., der ganz auf dem 
Standpunkt seines Landsmannes Ekehorn steht, die in der Überschrift genannten 
Fragen. Die Nierentuberkulose beginnt — hämatogenen Ursprungs, meist von einer 
Bronchialdrüse aus — stets einseitig. Er nimmt die direkte hämatogene Infektion 
an, wie sie zuerst Pels- Leusden tierexperimentell beschrieben hat. Gegen die 
indirekte hämatogene Infektion — die Ausscheidungstuberkulose von Cohnheim — 
können doch stichhaltige Einwände gemacht werden. Die einleuchtendste Erklärung 
scheint Verf. noch die von Ekehorn zu sein, der an Bakterienembolien in der Niere 
denkt. Die genau beschriebenen Fälle haben alle das Gemeinsame, daß, da es sich 
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- um ganz ausgesprochene Frühfälle handelte, äußerlich an den Nieren nicht das geringste 

entdeckt werden konnte, weiter, daß sich als Herd stets eine kleine Kaverne innerhalb 

einer Pyramide fand, die durch eine kleine Fistel mit dem Nierenbecken in Verbindung 

stand. Außerdem war stets ein oberflächlicher tuberkulöser Prozeß in dem sonst 
gesunden Nierenbecken eben an der Stelle, wo die Fistel einmündete, vorhanden. 
Deist (Stuttgart). 

- Ekehorn, Gustaf: The diagnosis and treatment of tuberculosis of the kidneys and 
the urinary traet. (Diagnose und Behandlung der Tuberkulose der Nieren und des 
Harnapparates.) Tubercle Bd. 4, Nr. 8, S. 337—345, Nr. 9, S. 393—398 u. Nr. 10, 
S, 444—450. 1923. 

Im allgemeinen kommt nur der descendierende Typus der Infektion bei der Uro- 
genitaltuberkulose in Betracht. In der größten Mehrzahl der Fälle stellt die Nieren- 
tuberkulose die primäre Erkrankung dar. Eine primäre Blasentuberkulose lehnt Verf. 
sehr entschieden ab. Besteht bein: Mann eine Blasentuberkulose, ohne daß eine Nieren- 
tuberkulose angenommen werden kann, ist der Sitz der primären Erkrankung meist 
in das Genitale zu verlegen. Bei einem solchen Fall kann man auch daran denken, 
daß dann die Möglichkeit des Ascendierens für die Infektion — von der Blase aus in 
den Ureter — vorhanden ist. Die Infektion der Niere erfolgt hämatogen, eine In- 
fektion auf dem Lymphwege oder per continuitatem ist so extrem selten, daß sie über- 
gangen werden kann, Verf. hat sich von der Cohnheimschen Theorie der Aus- 
scheidungstuberkulose abgewandt und nimmt jetzt zur Erklärung des 'Entstehens 
der Nierentuberkulose Bakterienembolien — also eine direkte Infektion — an. Der 
Ort, wo die ersten Bacillen hängenbleiben, ist das Mark, entweder Pyramide oder 
Papille. Die kavernöse Form der Nierentuberkulose ist wesentlich seltener als die 
ulcerierende. Ist die Nierentuberkulose so — zunächst stets einseitig — entstanden, 
bildet sich an der Stelle der Infektion ein tuberkulöses Cavum, das früher oder später 
im allgemeinen durch einen feinen Fistelgang in Verbindung mit dem Nierenbecken 
tritt. Nun wird lediglich durch den infizierten Urin die Weiterverbreitung der Tuber- 
kulose auf Ureter, Harnblase und weiter abführende Wege veranlaßt. Zu Beginn der 
Erkrankung werden meist ganz außerordentlich große Bacillenmengen in den Urin 
abgesondert, welche, sobald eine Verlegung des Ureterlumens erfolgt, zu sehr starken 
Schmerzanfällen Anlaß geben können. Die Nierentuberkulose kommt an sich in jedem 
Alter vor, der jüngste und älteste nephrektomierte Patient des Verf. war 31/, bzw. 
70 Jahre alt. Die meisten Fälle finden sich aber in der Altersklasse 15—35. Auf die 
spezifische Diagnostik legt Verf. nicht den geringsten Wert, er lehnt sie sogar als 
gefährlich ab. Bei Frühfällen fehlen meist Symptome von seiten der Blase. Sonst 
wären als solche, die aber nie konstant vorhanden sind, Druckgefühl von seiten des 
Organs, das sich bis zur Kolik steigern kann, zu nennen. Die kranke Niere braucht 
nicht palpabel zu sein. Verf. spricht sogar ausdrücklich davon, daß meistens die 
kranke Niere kleiner ist infolge Schrumpfung. Die Symptome von seiten der Blase 
führen in den allermeisten Fällen den Kranken zum Arzt. Das Symptom der Pollakis- 
und Dysurie wird eingehend besprochen. Verf. erwähnt, daß er tuberkulöse Strikturen 
der Harnröhre gar nicht so selten gesehen habe. Auch diese verschwinden meist, 
wenn die Quelle der Erkrankung, die kranke Niere, beseitigt ist. Der Urinbefund kann 
für die Diegnosenstellung maßgebend sein. Wenn er auch ganz klar ist, kann das 
Sediment doch massenhaft Tuberkelbacillen enthalten. Zur Diagnose gehörten. aber 
neben dem Befund der spezifischen Erreger auch Eiterzellen. Eiweiß ist meist auch 
vorhanden, besonders dann, wenn noch eine toxische Nephritis der anderen Niere 
angenommen werden kann. Ab und zu kann man aber auch vollkommen normalen 
Urin bei sicherer Nierentuberkulose erhalten, eben dann, wenn es sich um eine Tuber- 
‚eulosis renum occlusa handelt. Es gelingt bei geeignetem Suchen in 80—90%, aller 
Fälle von Nierentuberkulose, die spezifischen Erreger nachzuweisen. Auf die funk- 
tionelle Diagnostik gibt Verf. wenig, wohl vorwiegend aus dem Motiv heraus, daß bei 
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wirklichen Frühfällen, bei denen schon Bacillen nachgewiesen sind, die Funktion 
sicherlich noch nicht gestört ist. Jede interne Therapie der Nierentuberkulose hat 
bisher versagt, einschließlich der spezifischen Behandlung. Die Entfernung der Niere 
ist nach der Ansicht des Verf. heute keine schwere Operation mehr, seine Fälle heilen 
fast stets p. p.i.; er legt meist keine Drains mehr ein. Die Versorgung des Ureters 
geschieht dadurch, daß er ihn tief versenkt; er hält es nicht für nötig, ein großes Stück 
zu entfernen. Vor der Entfernung der als erkrankt erkannten Niere muß man fest- 
stellen, ob eine zweite Niere vorhanden ist, ob diese Niere nicht auch tuberkulös ist 
und außerdem, ob diese Niere die Funktion der anderen, kranken, mit übernehmen 
kann. Zur Beantwortung der zweiten Frage muß man beide Nieren katheterisieren. 
Wenn man nur in einen Ureter hineinkommt und erhält aus dieser Niere in jeder 
Beziehung normalen Urin, so darf man, wenn es sich um eine Frau handelt, annehmen, 
daß die nicht katheterisierbare Niere die kranke ist, beim Mann muß man in einem 
solchen Fall auch noch an das Genitale denken. Im Fall, daß ein Katheterismus beider 
Nieren nicht möglich ist, sind rein chirurgische Methoden angegeben, die dann doch 
eine Untersuchung der getrennten Urine erlauben. Auch zur Beantwortung der dritten 
Frage ist der Ureterenkatheterismus unentbehrlich. ‘Allen anderen Funktionsproben, 
wie den Farbenreaktionen, der Kryoskopie, der experimentellen Polyurie der Fran- 
zosen und den Harnstoff-, Kochsalzuntersuchungen, mißt Verf. nur einen ganz eng 
begrenzten Wert bei. Bei der Bewertung des Ausfalls des Ureterenkatheterismus 
begnügt sich der Autor im großen ganzen mit der Feststellung, ob der Urin der ver- 
mutlich gesunden Seite keine Zeichen einer schweren toxischen Nephritis zeigt. Verf. 
hat auch die Nephrektomie der schwerer kranken Niere bei doppelseitiger Erkrankung 
ausgeführt. Es handelte sich dabei meist oder ausschließlich um Fälle, bei welchen 
er vorher auch die weniger kranke Niere probeweise operativ freigelegt hatte. Als 
Erfolg ist zu buchen, daß jedenfalls eine wesentliche Lebensverlängerung und eine 
Besserung des Allgemeinbefindens erreicht werden konnte. Die Behandlung der 
tuberkulös erkrankten Blase nach der Entfernung der primär erkrankten Niere kann 
sich unter Umständen noch sehr lange hinziehen. Im allgemeinen heilen alle Blasen- 
tuberkulosen aus unter der Voraussetzung, daß die zurückbleibende Niere gesund 
ist und bleibt. Zur Unterstützung der Ausheilung empfiehlt Ekehorn Sublimat, 
Oxycyanat, Jodoformguajacol. Höllensteinlösungen lehnt er ab; er habe danach 
höchstens Verschlimmerungen gesehen. Deist (Stuttgart). 


Pflaumer, E.: Über Leukoeytengehalt des normalen Urins. (Chirurg. Umv.-Klin., 
krlangen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 15, S. 585587. 1923. 


Nach Pflaumer ist zu unterscheiden zwischen ‚normalem‘ Urin und solchem 
„von gesunden Menschen“. Unter normalem Urin versteht er reinen Nierenurin, bei 
dem jede Beimengung von Leukocyten aus der Blase, der Harnröhre oder den männ- 
lichen Genitalorganen ausgeschlossen ist. Also nur der direkt aus dem Nierenbecken 
entnommene Urin ist von maßgebender diagnostischer Bedeutung und dieser ist 
normalerweise frei von Leukocyten. Es kann vorkommen, daß er Epithelien 
enthält; das ist belanglos. Enthält er aber Leukocyten, ist die Niere nicht intakt. 
Zur Unterscheidung normalen Urins vom pathologischen ist also die von Scheede 
empfohlene Zählung der Leukocyten überflüssig, denn leukocytenhaltiger Nierenurin 
ist stets pathologisch. Dagegen kann bei praktisch „vollkommen gesunden Menschen“ 
der Harn Leukocyten enthalten. Derselbe ist dann meist durch das leukocytenhaltige 
Sekret der zahlreichen mit der Harnröhre kommunizierenden Drüsen verunreinigt. 
Der Leukocytengehalt beweist nur, wie leicht diese Drüsen katarrhalisch verändert 
werden und zeitlebens bleiben können. Auch die Blasenschleimhaut kann infolge 
einer vielleicht unbemerkt gebliebenen Erkrankung dauernd Leukocyten abgeben, 
ohne daß der Träger gerade „krank“ ist; doch ist der vesicale Ursprung der Leuko- 
cyten schon bedenklicher. Schmidt (Bonn). °° 
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Cranee, Albert M.: The value of cystoseopie examination in hematuria. (Der 
Wert der cystoskopischen Untersuchung bei Blutharn.) New York state journ. of 
med. Bd. 23, Nr. 3, 8. 104—107. 1923. 

Neben vielen anderen krankhaften Zuständen ist der Blutharn ein wichtiges 
Symptom bei der Nieren- und Blasentuberkulose. Verf. stellt sich auf den Standpunkt, 
daß man von einer essentiellen Hämaturie nur dann sprechen darf, wenn sich auch 
bei der Autopsie kein Anhalt für das Vorliegen eines organischen Leidens des Uro- 
genitalapparates ergeben hat. Die Hämaturie kann bei der Tuberkulose gänzlich 
schmerzlos verlaufen. Verf. hält die Zweigläserprobe auch bei der Hämaturie für wichtig. 
Bei klarer erster und getrübter zweiter Probe ist bei einem weiblichen Individuum 
die Blase, die Blase und Prostata beim Mann erkrankt, Wenn beide Proben Blut ent- 
halten, muß man eine Erkrankung der Niere annehmen. Blut in der ersten Probe 
allein spricht für die Harnröhre. Die Pyelographie schätzt Verf. als diagnostisches 
Hilfsmittel sehr. Es werden gute Bilder von Pyellogrammen wiedergegeben. 

Deist (Stuttgart). 

Koehler, Alban: Roentgen diagnosis of renal tubereulosis. (Die Röntgendiagnose 
bei Nierentuberkulose.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr, 5, 8. 295—296. 1923. 

Beschreibung des Verlaufs einer Nierentuberkulose bei einer 29jährigen Frau. 
Seit 3 Jahren Blasen- und Nierenbeschwerden, vor 5 Monaten rechtsseitige Nephrek- 
tomie wegen Tuberkulose; der Chirurg hatte bei der Operation den Eindruck, daß 
oberhalb noch eine Niere sei; daher Röntgen (beiderseits). Rechts findet sich ein 
4cm langer, 1!/,cm breiter Schatten oberhalb des normalen Nierenfeldes; dieser 
Schatten ist nierenförmig und entspricht zweifellos einer kleinen verkalkten Niere. 
Links findet sich eine normal große und an richtiger Stelle gelegene Niere, die in ihren 
zwei unteren Dritteln verkalkt ist und wie mit Wismutpulver bestreut aussieht. Das 
Röntgenbild der rechten exstirpierten Niere ergibt ein ähnliches Bild und es zeigt 
sich Verkalkung der Rindenanteile; im Innern finden sich zahlreiche Käseherde. 
Wenn auch in diesem Falle die Röntgenuntersuchung so ergebnisreich ist, so ist es 
doch sehr fraglich, ob es je möglich sein wird, beginnende tuberkulöse Prozesse röntge- 
nologisch festzustellen. R. Paschkis (Wien).?° 

Giuliani, A.: Uretöre double, rein tubereuleux, n&phreetomie. (Doppelter Ureter, 
Nierentuberkulose, Nephrektomie.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr.3, 8. 197—200. 1923. 

Giuliani berichtet über eine Frau von 50 Jahren, die Symptome einer Nierentuber- 
kulose aufwies, bei der er cystoskopisch links 2 Uretermündungen feststellen konnte, diese 
auch sondierte und radiographisch zeigen konnte, daß der eine Harnleiter bis zur Hilus- 
gegend, der andere zum unteren Nierenpol ging. Die Nephrektomie entfernte links eine Doppel- 
niere, die durch einen engen Isthmus verbunden war. (Eine rechte normale Niere war außer- 
dem vorhanden.) Der obere Teil der Doppelniere war fast normal, zeigte jedoch eine kleine 
tuberkulöse Kaverne, der untere Teil schwer tuberkulös verändert. Bloch (Frankfurt a. M.)., 

Praetorius, @.: Zur Versorgung des tuberkulösen Ureterstumpfes, (Städt. Krankenh. 
Siloah, Hannover.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 18, S. 707—708. 1923. 

Nach Freilegung und Auslösung der Niere wird der Gefäßstiel durchschnitten, 
die am unverletzten Ureter hängende Niere wird herausgelegt. Naht der Wunde in 
3 Etagen, der Ureter wird hierbei durch 3 Catgutnahtschlingen in der Muskulatur 
und an der Haut fixiert, ohne angestochen zu werden. Über der Haut wird ein kleiner 
zusammengerollter Tupfer ringförmig um den Ureter gelegt und festgebunden, dann 
wird der Ureter oberhalb des „Gazekragens‘‘ zwischen 2 Klemmen durchgebrannt. 
Andrücken eines kleinen Jodtupfers auf den Ureterenstumpf bei noch liegender Klemme. 
Um Gazekragen und Jodtupfer wird ein Gazebeutel festgebunden, auf das ganze etwa 
walnußgroße Gazepaket wird noch Jodtinktur geträufelt. Auf die Wunde einschließlich 
Gazepaket kommt ein gemeinsamer Mastisolverband. Unter der Einwirkung 
des Jods mumifiziert nach Praetorius der Ureterstumpf zu einem voll- 
kommen trockenen, harten Gebilde, das mit dem kleinen Gazepaket 
verbäckt. Dadurch kann sich der Ureterstumpf nicht zurückziehen, die Abstoßung 


— 231 — 


erfolgt sehr langsam. Verf. hat bei 8 Exstirpationen vereiterter Nieren jedesmal glatte 
primäre Einheilung des Ureterstumpfes erzielt. (F. Schlagintweit hat schon auf dem 
bayr. Chirurgentag 1922 einen ganz ähnlichen Vorschlag gemacht; er knüpft einen 
Gazestrick fest und wiederholt um den Ureterstumpf, so daß ein etwa walnußgroßer 
Gazeknopf entsteht, und jodiert kräftig. Das Verfahren wurde speziell auch bei Nieren- 
tuberkulose empfohlen. Ref.) Gebele (München)., 
Bull, Chr. Rosing: Naehuntersuchung von Nierentuberkulösen aus der Zeit von 
1900—1921 aus dem Krankenhaus Namdal. Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 84, 
Nr. 5, 8. 449—466. 1923. (Norwegisch.) 

Der Verf. referiert die Krankengeschichte von 24 Patienten, die in dem genannten 
Zeitraum im Krankenhaus behandelt wurden. Die Nefrektomierten wurden in kurzer 
Zeit — mit Ausnahme von 2 Patienten — geheilt. Birger-Øverland (Christiania). 

Pankow, 0.: Zur Diagnose und Therapie der Genitaltuberkulose. Würzburger . 
Abh. a. d. Gesamtgeb. d. Med. Bd. 21, H. 2, S. 1—16. 1923. 

- Die Genitaltuberkulose des Weibes ist eine ausgesprochen sekundäre Erkrankung, 
die ebenso beim wenige Monate alten Kinde wie bei der 80jährigen Frau gefunden 
werden kann, jedoch das geschlechtsreife Alter und besonders das 3. Lebensjahrzehnt 
bevorzugt. Am häufigsten befallen sind die Tuben mit 85,4%, aller Fälle, es folgt der 
Uterus mit 51,5%, das Ovarium mit 12,4%, die Vagina mit 8,8% und schließlich die 
Vulva mit nur 0,7%. Die Alttuberkulinprobe ist für die Diagnose der weiblichen 
Genitaltuberkulose so gut wie wertlos, da sie bei sicheren Tuberkulosen teilweise negativ, 
bei sicher nichttuberkulösen Erkrankungen teilweise positiv ausfällt. Als ebenso un- 
brauchbar für die gynäkologische Diagnostik haben sich die Pirquetsche Cutan- 
und die Morosche Salbenprobe erwiesen. Die Differentialdiagnose gegenüber sep- 
tischen Prozessen ist leicht, wenn es sich um Kranke handelt, die weder eine Geburt 
noch eine Fehlgeburt durchgemacht haben und bei denen auch keine intrauterinen 
Eingriffe vorgenommen worden sind, da septische Genitalerkrankungen nur nach 
solchen einzutreten pflegen. Schwierig ist dagegen die Differentialdiagnose gegenüber 
gonorrhoischen Erkrankungen, namentlich der Adnexe. Ist Gonorrhöe mit Sicherheit 
auszuschließen und haben intrauterine Eingriffe nicht stattgefunden, wird es sich 
bei palpatorisch nachweisbaren Adnexerkrankungen mit Wahrscheinlichkeit um Tuber- 
kulose handeln. Vergrößert wird diese Wahrscheinlichkeit noch, wenn bei solchen 
Kranken früher eine Tuberkulose der Lungen oder Drüsen bestanden hat oder wenn 
sie gar angeben, daß sie in den Entwicklungsjahren an einer Bauchwassersucht gelitten 
haben und wenn daneben schließlich noch ausgesprochene Zeichen von Infantilismus 
vorhanden sind. Für Tuberkulose charakteristische Palpationsbefunde gibt es nicht. 
Nur die im Douglas deutlich zu tastenden Knötchen sind, wenn Carcinom nach Lage 
des Falles mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann, typisch für Tuberkulose. Eine 
Abrasio mucosae uteri würde nur in etwa einem Drittel der Fälle die Diagnose sichern 
können, ist aber gefährlich, da gerade durch diesen Eingriff die Entstehung einer Miliar- 
tuberkulose ausgelöst werden könnte. Mikroskopische Untersuchung des Üterin- 
sekretes, sowie abgegangener Bröckel, oder Verimpfung derselben auf Meerschweinchen 
kann gelegentlich zur Klärung der Diagnose beitragen. Das Verhalten des Blutbildes 
ist dagegen kaum zu verwerten. Im allgemeinen empfiehlt sich konservatives Ver- 
halten, da nach Pankows Erfahrung die weibliche Genitaltuberkulose verhältnis- 
mäßig gutartig verläuft und wenig Neigung zur Weiterverbreitung auf das Peritoneum, 
die Blase oder den Darm zeigt, auch spontan selten eine Miliartuberkulose von den 
Genitalien ausgehen dürfte. Ist die Diagnose gesichert, eine Mitbeteiligung des Peri- 
toneums unwahrscheinlich und die Genitaltuberkulose der einzige klinisch nachweis- 
bare Herd im Körper, so kann bei heftigen, anders nicht zu beseitigenden Adhäsions- 
beschwerden die Operation angezeigt sein, es dürfen aber keine Verwachsungen mit 
dem Darm bestehen. Finden sich solche bei der (niemals auf vaginalem Wege aus- 
zuführenden) Operation, ist von einem weiteren Vorgehen Abstand zu nehmen. Ob 
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man die Adnexe ganz oder nur teilweise entfernt, ob man zur Totalexstirpation bzw. 
supravaginalen Amputation schreitet, muß von Fall zu Fall entschieden werden. 
Mit der Möglichkeit, daß durch den operativen Eingriff eine Weiterverbreitung der 
Tuberkulose hervorgerufen wird, muß gerechnet werden. Isolierte, umschriebene 
tuberkulöse Herde der Vulva, der Vagina und der Portio, die recht selten sind, wird 
man durch Exstirpation, Verätzung oder mit dem Glüheisen behandeln. Röntgen- 
tiefentherapie erscheint geeignet, die gefährlichen operativen Eingriffe weitgehend 
zu ersetzen. Diese Behandlung kann auch noch durch eine Alttuberkulinkur ergänzt 
werden, welche sich bei weiblicher Genitaltuberkulose weit besser bewährt hat als.die 
diagnostische Tuberkulinanwendung. Scherer (Magdeburg). 

Ghon, A.: Genese der Genitaltuberkulose der Frau. Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 72, Nr. 44, S. 1781—1786 u. Nr. 45, S. 1839—1845. 1922. 

Die weibliche Genitaltuberkulose kann nach Hegar primär oder sekundär ent- 
stehen. Verf. verlangt:.Die primäre Genitaltuberkulose der Frau muß den tuberkulösen 
Primärinfekt oder den sog. tuberkulösen Primärherd als Ausdruck der ersten Infektion 
in einem dem Genitaltrakte zugehörigen Organ nachweisen lassen. Bei der primären 
Genitaltuberkulose der Frau werden neben dem Primärinfekte tuberkulöse Verände- 
rungen bestimmter Lymphknotengruppen nachweisbar sein müssen. Auf die Einteilung 
Tandlers wird hingewiesen. Tuberkulöse Primärherde werden am häufigsten in der 
Lunge gefunden, im Verdauungstraktus seltener und ganz selten in anderen Organen, 
z.B. den Genitalien. Vom ärztlich-praktischen Standpunkt aus hat die primäre 
Genitaltuberkulose der Frau fast keine Bedeutung. Für das Zustandekommen des 
Primärherdes hat man operative Eingriffe, Kohabitation, tuberkulöses Sperma usw. 
verantwortlich gemacht. Nach Verf. ist die Genitaltuberkulose der Frau so gut wie 
immer eine sekundäre Tuberkulose. Sie kommt zustande durch 1. Übergreifen des 
Prozesses von der Umgebung her, 2. auf Iymphogenem oder 3. hämatogenem Weg. 
Der erste Modus ist nach Menge eine Infektion per contiguitatem. Hegar nennt 
sie die absteigende oder descendierende Form der Genitaltuberkulose. Nach Baum- 
garten ist auch eine ascendierende Form möglich, aber seltener. Über den lympho- 
genen Weg gehen die Ansichten auseinander. Die meisten Lymphgefäße ziehen von 
den einzelnen Organen des Genitaltraktes in besonderen Bahnen zu den regionären 
Lymphknoten, führen also die Lymphe nicht zu, sondern von den Organen. Die 
Infektion müßte also retrograd erfolgen. Über den hämatogenen Weg herrscht eben- 
falls noch keine Klarheit. Das Ovarium wird nach Wertheimer am meisten hämatogen 
infiziert, es kann aber auch durch Fortleitung von einer tuberkulösen Peritonitis oder 
Salpingitis erkranken. Die Tube wird auch meistens hämatogen oder durch Fort- 
leitung ergriffen, ebenso der Uterus. Über die sekundäre Tuberkulose der Portio 
uteri, der Vagina und der Vulva wissen wir sehr wenig. Entsteht die sekundäre 
Genitaltuberkulose bald nach dem Auftreten des Primärherdes, so ist sie als Metastase 
aufzufassen, entsteht sie später, so spricht man von einem Reinfekt. Theodor.°° 

Sehiekel&: Infeetion tubereuleuse aigud des annexes dans le pest partum. (Akute 
Tuberkuloseinfektion der Adnexe im Puerperium.) Bull. de la soe, d’obst£tr. et de 
gynécol. Jg. 12, Nr. 2, S. 156—157. 1923. 

Bei einer 27 Jahre alten Frau, die schon während der Schwangerschaft an offener, 
aber fieberfreier Tuberkulose der Lungen gelitten hatte, stellte sich am 6. Tage nach 
der Entbindung bei sonst günstigem Allgemeinzustande plötzlich Schüttelfrost ein. 
Der Leib war weder aufgetrieben noch druckempfindlich: es bestanden keinerlei 
Anzeichen für Puerperalfieber, der Uterus war nicht empfindlich, die Rückbildung 
desselben gehörig, nicht verzögert. Nach 14 Tagen zeigten sich die Erscheinungen 
einer zunächst einseitigen, später doppelseitigen Adnexerkrankung. Die Temperatur 
ging allmählich wieder zur Regel zurück. Der Prozeß über den Lungen breitete sich 
dabei weiter aus. Der beiderseitige Adnextumor wird als tuberkulös angesprochen, 
ohne: daß Beweise für diese Annahme erbracht werden. 
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In der folgenden Aussprache erwähnt Thomas, er habe ebenfalls eine tuberkulöse Adnex- 

beobachtet, die sich schleichend und ohne subjektive Symptome zu bieten, ent- 

wickelt hat, um plötzlich unter Schüttelfrost und 40° Fieber die Zeichen einer Pelveoperi- 

tonitis erkennen zu lassen. Bei der Operation hätten sich, abgesehen von den zweifellos tuber- 
kulösen Adnexen, keine Anzeichen einer tuberkulösen Erkrankung gefunden. Scherer. 


Vautrin: Tuberculose ovarienne et grossesse. (Eierstockstuberkulose und Schwanger- 
schaft.) Gynecol. et obstetr. Bd. 7, Nr. 3, S. 193—198. 1923. 

Tuberkulöse Eierstocksgeschwülste können bei gleichzeitig bestehender Schwanger- 
schaft leicht zur Fehldiagnose einer Extrauteringravidität Anlaß geben. Nimmt der 
Uterus allmählich mit fortschreitender Gravidität neben dem Tumor seine regelmäßige 
Gestalt an, so ist anzunehmen, daß die Frucht richtig in der Gebärmutter eingebettet 
ist. Verändert sich aber die Gestalt des Uterus außergewöhnlich, müssen wir an 
Extrauteringravidität denken und vor Eintritt einer Ruptur des Fruchtsackes tätig 
eingreifen. Die Eierstockstuberkulose kann sowohl während als auch nach der Schwan- 
gerschaft eine entscheidende Verschlimmerung erfahren, auf die geachtet werden muß. 
An Hand eines genau beobachteten Falles von primärer Eierstockstubentuberkulose 
einer Seite, welche nach Ablauf der Schwangerschaft eine deutliche Verschlimmerung 
zeigte, werden die verschiedenen Möglichkeiten eingehend beschrieben. Die Tuber- 
kulose der Adnexe kann sowohl primärer als auch sekundärer Natur sein. Das Zu- 
sammentreffen von Eierstockstuberkulose mit Schwangerschaft wird aber immer 
ein seltenes Ereignis sein, da solche Frauen in der Regel nicht mehr konzipieren werden. 

Scherer (Magdeburg). 
Muskel, Knochen, (lelenke, Sehnenscheiden : 

 Sehultz, Ph. J.: Über den diagnostischen Wert des Alttuberkulins Koch bei Knochen 

und Gelenktuberkulose. (Orthop. Klin., München.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 43, 


Nr. 3, S. 378—388. 1923. 

Bei 30 Fällen von fraglicher und sicherer Knochen- und Gelenktuberkulose mit 39 Lokali- 
sationen erwies sich bei sicher tuberkulösen Erkrankungen der Pirquet zu 81,2%, positiv, bei 
sicher nicht Tuberkulösen zu 40%, positiv, bei 4 unklaren Fällen stets negativ. Die Intra- 
cutanprobe war bei den sicher tuberkulösen in 100%, positiv, bei den nicht tuberkulösen in 
90% und bei den unklaren Fällen in 50%, positiv. Von den Reaktionen nach subcutaner 
Injektion wurde die lokale Stichreaktion bei der i 1. Gruppe positiv in 87,5%, bei der 2. Gruppe 
positiv in 40%, und bei der letzteren in 50%. Die Fieberreaktion war bei allen Gruppen positiv; 
die allgemeine Reaktion positiv bei der 1. Gruppe in 81,2%, bei der 2. Gruppe in 30% und bei 
der 3. Gruppe in 25%. Positive Herdreaktion fand sich in Gruppe 1 nur 4 mal (25%), und 
zwar 3 objektive und ] subjektive, in Gruppe 2 keine, in Gruppe 3 eine subjektiv positive, aber 
fragliche Herdreaktion. 


Der Wert der Tuberkulinreaktion ist somit ein beschränkter und nur der negative 
Ausfall der Intracutanreaktion ist verwertbar, da er mit Wahrscheinlichkeit gegen das 
Vorliegeneinertuberkulösen Infektionspricht. Diesubkutanen Tuberkulinreaktionen sind 
unbefriedigend und bei stärkeren Gaben nicht ungefährlich; ebenso sind Herdreaktionen 
unzuverlässig in ihrem Auftreten und in ihrer Beurteilung zweifelhaft. F. Michelsson. 

Broca, Aug.: Osttoarthrites tubereuleuses du nourrisson. (Über tuberkulöse 
Knochengelenkentzündung beim Säugling.) Nourrisson Jg. 11, Nr. 2, 8. 81—92. 1923. 

Die Osteoarthritis tuberculosa ist bei Kindern unter 2 Jahren sehr selten. Diffe- 
rentialdiagnostisch kommt in erster Linie Skorbut in Betracht, dessen Erscheinungen 
jedoch auf entsprechende Behandlung rasch zurückgehen, so daß Irrtümer sich ver- 
meiden lassen. Die Spondylitis tuberculosa unterscheidet sich von rachitischen Ver- 
krüämmungen dadurch, daß bei ersterer deutliche Steifigkeit besteht, während bei 
letzterer die freie passive Beweglichkeit erhalten ist. Die Therapie der tuberkulösen 
Wirbelsäulenentzündung beim Säugling besteht in gleicher Weise, wie beim Er- 
wachsenen in flacher Rückenlage auf harter Matratze. Kniegelenkstuberkulosen 
werden mit Ruhigstellung in Gipsverbänden behandelt; bei Hüfterkrankungen genügt 
Entlastung durch Bettruhe, feststellende Verbände sind wegen Gefahr der Haut- 
schädigung und Verunreinigung nicht zweckmäßig. Diagnostik und Therapie werden 
unter Schilderung einzelner Fälle kurz besprochen. H.-V. Wagner (Potsdam)., 
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Camurati, Mario: Coxa-plana ed osteite tubercolare del eollo femorale. (Coxa 
plana und tuberkulöse Knochenentzündung des Femurkopfes.) (Istit. ortop. Rizzols, 
clin. ortop., univ., Bologna.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, H. 6, S. 685—688. 1922. 

Bjähriges Kind erkrankt mit den Zeichen einer Coxitis. Auf dem Röntgenbild Zeichen 
von Atrophie und Knochenarrosionen am oberen Winkel des Halses an der Grenze der nor- 
malen Überknorpelung. Diagnose: beginnende Coxitis. Gipsverband. Nach 3 Monaten Bes- 
serung der Schmerzen, die Bewegungen sind begrenzt, das Röntgenbild zeigt deutliche Lokali- 
sation des Herdes an der früher erwähnten Stelle. Wiederanlegung des Gipsverbandes mit 
einem Gehbügel. Der Gipsverband wird in Intervallen von einigen Monaten gewechselt; 
schließlich trägt die Patientin während des folgenden Jahres eine Celluloidhülse, die bis zum 
Knie reicht. Im September 1922, 2 Jahre nach Beginn der Erkrankung: Verkürzung von l cm, 
behinderte Flexion und Abduction. Das Röntgenbild zeigt eine typische Coxa plana. Der 
Verf. sieht darin einen Beweis, daß fallweise durch entsprechende Lokalisation einzelner Fälle 
im Halse es auch bei typischer Tuberkulose zur Ausbildung einer Coxa plana kommen kann. 

Hans Spitzy (Wien).°° 

Deibet: Tubereulose tarsienne. (Tuberkulose der Fußwurzelknochen.) (Höp., 
Necker, Paris.) Journ. des praticiens Jg. 87, Nr. 32, S. 517—520. 1923. 

An der Hand eines Falles von Fußgelenktuberkulose erörtert Delbet zunächst die 
Bedeutung des Traumas für die Entstehung einer chirurgischen Tuberkulose, wobei er 
sich ebenfalls auf den jetzt wohl allgemein anerkannten Standpunkt stellt, daß es sich 
in den Fällen von anscheinend traumatischer Tuberkulose wohl meist um eine akti- 
vierte latente Tuberkulose handelt. Besonders blutig-seröse Gelenkergüsse sind seiner 
Ansicht nach häufig auf eine bestehende latente Tuberkulose zurückzuführen. Findet 
man im Punktat, wie häufig, nur gegen 20 000 Erythrocyten, so kann man eine be- 
stehende Tuberkulose sicher annehmen. Bei einer Zahl von über 100 000 kann man 
eine tuberkulöse Erkrankung allerdings nicht sicher ausschließen, aber doch mit größter 
Wahrscheinlichkeit annehmen, daß es sich um einen rein traumatischen Erguß handelt. 
Des weiteren wird die Pathologie und Diagnostik der Fußwurzeltuberkulose besprochen, 
wobei D. darauf hinweist, daß die Tuberkulose der Fußwurzelknochen vorwiegend 
eine Krankheit des Alters ist, die bedeutend häufiger vorkommt, als allgemein ange- 
nommen wird. Bei der Operation darf man sich nicht dadurch, daß der Absceß in der 
Regel nur am Fußrücken zutage tritt, täuschen lassen. An der Plantarseite der Knochen 
finden sich genau ebenso schwere Veränderungen, die ebenfalls beseitigt werden müssen, 
wenn man sich vor baldigen Rezidiven schützen will. Michelsson (Berlin). 


Broca, Auguste: Abeès eosto-transversaux et sterno-eostaux. (Über costotrans- 
versale und sternocostale Abscesse.) Progr. med. Jg. 50, Nr. 14, S. 160—163. 1923. 

Unter Hinweis auf die Schwierigkeit, die genaue Lage der costotransversalen 
Abscesse, insbesondere hinsichtlich ihrer Ursprungsstelle, zu erkennen, wird es dennoch 
als sehr wichtig bezeichnet, daß Klarheit darüber gewonnen wird, ob der Absceß 
sich inner- oder außerhalb des Rippenwinkels befindet. An Hand zweier Krankheits- 
berichte wird gezeigt, daß die Incision solcher Abscesse im allgemeinen sich nicht 
empfiehlt und daß sie insbesondere bei den innerhalb des Rippenwinkels liegenden 
Abscessen verfehlt ist. Es ist technisch schwierig, zu diesen Absceßformen hinreichend 
freien Zugang zu schaffen. Unter chronischer Fistelbildung kommt es zu Störungen 
seitens des Wirbelsäulenskeletts und zunehmender Allgemeinschädigung. Auch bei 
den sternocostalen Abscessen, die in der Regel durch tuberkulöse Osteoarthritis ent- 
stehen, wird die Punktions- und Injektionsbehandlung bevorzugt. H. V. Wagner., 


Drügg, Walther: Immunbiologische Erfassung der chirurgischen Tuberkulose. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Köln-Lindenburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 179, H. 1/2, 
8. 65—101. 1928. | | 

In sehr breiter Form wird die ganze bisherige Entwicklung der Behandlung der 
chirurgischen Tuberkulose besprochen und schließlich dann der Standpunkt der Kölner 
chirurgischen Klinik skizziert, wie er sich allmählich mit auf Grund der Studien des 
Verf. über die Deycke-Muchschen Parialantigene gebildet hat. Verf. konnte an 
seinen — chirurgischen — Tuberkulösen feststellen, daß man bei ihnen verschiedene 
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Reaktionstypen in bezug auf die Impfung nach Deycke -Much unterscheiden kann. 
Es werden in diesem Sinn der Albumintyp und der Fettyp genannt. Es konnte heraus- 
gefunden werden, daß der Albumintyp als ein ungünstiger Reaktionstyp gelten kann, 
während beim Auftreten des Fettyps meist günstige Wendungen des Befundes zu 
verzeichnen sind, Weiter bespricht Verf. auch noch das Verhalten bei einem un- 
bestimmten Reaktionstyp und die L.-Allergie. Das Wesentliche ist aber das auf 
Grund der so gewonnenen Erkenntnis eingeschlagene Vorgehen in der Therapie der 
chirurgischen Tuberkulose. Sobald bei einer fraglichen Erkrankung mit Sicherheit 
ihre tuberkulöse Ätiologie festgestellt ist, wird die Impfung nach Deycke- Much 
angestellt. Gleichzeitig werden Knochen- und Gewebssequester, falls ihre Entfernung 
ohne Verstümmelung möglich ist, entfernt. Im ganzen wird aber vorerst eine rein 
konservative Therapie eingeschlagen. Nach 4-6 Wochen wird die Deycke-Much- 
sche Impfung wiederholt. Ergibt diese eine Besserung oder jedenfalls keine Ver- 
schlechterung, wird das Verfahren unverändert fortgesetzt. Ändert sich aber die 
Reaktion zum Schlechten hin, schlägt z.B. der bisher vorhandene — günstige — 
Fettyp in den — ungünstigen — Albumintyp um, wird zur Operation geschritten, 
wenn eine solche nur eben durchführbar ist. Aus allem geht hervor, daß die Bedeutung 
der Deycke-Muchschen Arbeiten hier hoch gewertet wird. Deist (Stuttgart). 


Haft, R.: Die Behandlung der sogenannten ehirurgischen Tuberkulose mit Hydro- 
iysaten aus tierischem Eiweiß und tierischen Organen (Eatan). Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 21, 8. 661—664. 1923. 

Verf. stellte Behandlungsversuche mit einem Präparate an aus Substanzen, welche 
durch säurehydrolytischen Totalabbau von tierischem Eiweiß und den wesentlichen 
tierischen Organen gewonnen waren. Diese Hydrolysate (Eatine) enthielten vor- 
wiegend Aminosäuren und wurden je nach der Schwere des Falles bis zu 2 und 3 Jahren 
verbraucht. Erwachsene erhielten von dem konzentrierten, gebrauchsfertigen Produkt 
täglich zweimal etwa 5ccm, am besten in Suppe oder warmem Wasser. Verf. be- 
richtet, daß die Hydrolysate auffallende Heilwirkungen bei chirurgischen Tuber- 
kulosen, und zwar auch bei schwersten Erkrankungsformen nach länger dauernder 
Darreichung per os hervorriefen, ohne daß andere Methoden wie Höhensonne, Röntgen- 
strahlen oder Tuberkulintherapie angewandt wurden. Die Wirkung der Gewebe- 
hydrolysate ist keine spezifische gegenüber dem tuberkulösen Infekt, sondern macht 
indirekt den Körper widerstandsfähig und kampfbereit gegenüber den Krankheits- 
prozessen. Die Therapie soll in Ergänzung zu den schon bekannten konservativen, 
im speziellen physikalischen Heilmethoden angewandt werden. Möllers (Berlin)., 


Grimberg, A.: Traitement de certaines tuberculoses chirurgieales par le eollovacein 
antitubereuleux. (Behandlung gewisser Fälle von chirurgischer Tuberkulose mit 
Collovaccine.) Journ. de med. de Paris Jg. 42, Nr. 32, 8. 649—650. 1923. 

Die einzigen Behandlungsmethoden bei chirurgischer Tuberkulose waren bisher 
die Operation oder die Immobilisation, die spezifische Behandlung hat bei der chirurgi- 
schen Tuberkulose versagt. Seit 1 Jahr hat Grimberg Versuche mit einem Extrakt, 
der Tuberkelbacillen in kolloidaler Form enthält, angewandt. Dieses Vaccin, über 
welches keine weiteren Angaben gemacht werden, ruft bei Kaninchen eine rasche Bil- 
dung von Antitoxin (? Ref.) hervor, was sich durch die Komplementablenkungsreaktion 
nachweisen lasse. Die subcutanen Injektionen werden jeden zweiten Tag in steigender 
Dosis vorgenommen. Stärkere Allgemeinreaktionen sind selten. Dagegen rufen die 
Einspritzungen am nächsten Tage recht heftige Schmerzen hervor. Der Verf. sah bei 
dieser Behandlung 50%, Heilung, 30%, Besserung und 20% Versager. Die Gesamtzahl 
der Beobachtungen ist nicht angegeben, es werden nur 5 offenbar ausgesuchte Kran- 
kengeschichten mitgeteilt, die allerdings recht schöne Erfolge dartun. Verf. gibt aber 
selbst zu, daß erst die Zukunft lehren wird, ob es sich hierbei nicht bloß um Schein- 
erfolge handelte. F. Michelsson (Berlin). 
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Delany, Vincent S.: Pott’s earies suceesslully treated by passive congestion, 
(Erfolgreiche Behandlung der tuberkulösen Spondylitis mit Bierscher Stauung.) 
Practitioner Bd. 110, Nr. 6, S. 455—456. 1923. 

Ein 22jähr. Mädchen mit tuberkulöser Spondylitis eines Brustwirbels wird monatelang 
mit absoluter Bettruhe behandelt. Bei Übernahme der Behandlung stellt Verf. einen ober- 
flächlichen Absceß, Crepitation und Paraplegie fest. Nach Anwendung der Bierschen Stauung 
mit Saugglocke kann Pat. nach 6 Wochen das Bett verlassen, nach 3 Monaten Tennis spielen. 
Verf. glaubt, durch seine Behandlungsmethode eine Ankylose der Wirbelsäule erzielt zu haben. 

Koenigsberger (Bonn)., 

Krymolf, A. P.: Albees Operation in der Behandlung der tuberkulösen Spondylitis. 
Kijewsky Medizinski Journal Nr. 3/5, S.1—2. 1922. (Russisch.) 

Kurzer Bericht über 20 Operationen, welche einen durchaus günstigen Eindruck mach- 
ten. Besonders gut wurden die Schmerzen beeinflußt, welche in einigen Fällen wie mit einem 
Schlage beseitigt wurden. N. Petrow (Petrograd)., 

Roos, Ad.: Über Spätresultate nach Osteoplastik der spondylitischen Wirbelsäule. 
(Anst. Balgrist, Zürich.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 48, H.3, 8. 321—377. 1923. 

Wenn auch die Zahl der Fälle (21), die dieser Arbeit zugrunde liegen, nicht groß 
ist, so fallen sie doch um so mehr ins Gewicht, als sie durchweg seit mehreren Jahren 
andauernd unter genauester Beobachtung stehen. Auf die sehr gründliche, durch 
zahlreiche schöne Röntgenbilder und gute Photographien illustrierte Arbeit näher ein- 
zugehen, müssen wir uns leider versagen und uns nur auf die Wiedergabe der allgemeinen 
Ergebnisse der Untersuchungen beschränken. Die Spanfixation bedeutet einen wesent- 
lichen Fortschritt in der Behandlung der Wirbelsäulentuberkulose, indem sie eine s0- 
fortige Ruhigstellung der erkrankten Wirbel ermöglicht. Dadurch wird aber die 
Heilung noch nicht erreicht, sondern nur wirksam unterstützt. Man muß sich sehr da- 
vor hüten, Beschwerdefreiheit mit Heilung zu verwechseln. Nach den Erfahrungen des 
Verf. tritt auch nach der Osteoplastik die erhoffte raschere Heilung der Caries nicht ein. 
Bei progredienter Caries sieht man noch nach Jahren eine Abnahme der Spanfestigkeit, 
die in zunehmender Verkrümmung in Erscheinung tritt. Die Operierten müssen daher 
nach der Plastik nicht nur monatelang in strenger Bauchlage gehalten werden, sondern 
müssen noch lange nachher ein Stützkorsett tragen. „Zur richtigen Wertbeurteilung 
der neuen Methode gehört die Erkenntnis, daß eine raschere Heilung der Wirbelcaries 
mit noch so kräftigen Implantaten sich nicht erzwingen läßt. Die Caries bleibt immer 
nur der lokale Ausdruck der tuberkulösen Allgemeinerkrankung. Hier liegt der Kern- 
punkt des ganzen Problems. Lernen wir unser Visier so einstellen, daß wir das richtige 
Ziel — die Dauerheilung — treffen.“ F. Michelsson (Berlin). 

- Elkin, Dan Collier: Tubereulosis of the breast. (Tuberkulose der Brust.) Ann. of 
surg. Bd. 57, Nr. 6, S. 661—667. 1923. 

Die relativ seltene Erkrankung kommt häufiger primär als mit anderen Tuber- 
kuloseformen vergesellschaftet vor, und ist häufiger bei Frauen als bei Männern an- 
zutreffen. Sie ist im Alter von 20—50 Jahren beobachtet worden. Gelegentlich findet 
sich die Angabe eines Trauma in der Anamnese. Der Prozeß neigt zu rascher Ein- 
schmelzung, multipler Fistelbildung und Infektion der axillaren Lymphdrüsen. Früh- 
zeitige Radikaloperation hat günstige Prognose. Adam (Heidelberg). 


Tuberkulose der Kinder: 


` @ Kleinschmidt, Hans: Tuberkulose der Kinder. (Handb. d. Tuberkul. Hrsg. v. 
Ludolph Brauer, Georg Sehröder und Felix Biumenfeld. 83. Aufl. Bd. 4.) Leipzig: 
Johann Ambrosius Barth 1923. 125 S. G.Z. 5,7. 

Das vorliegende Buch ist der erweiterte Sonderdruck des gleichnamigen Kapitels, 
das Verfasser für das große Handbuch der Tuberkulose von Brauer, Schröder und 
Blumenfeld geschrieben hat. Im allgemeinen Teil bespricht Kleinsch midt die 
Häufigkeit der Tuberkuloseinfektion, die Bedeutung der hereditären Momente, der 
Infektionsquelle, des Infektionszeitpunktes und der konditionellen Umstände für den 
Ablauf der Infektion. Weiter werden klinische Diagnostik, Tuberkulindiagnostik, Pro- 
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gnose, Prophylaxe und Therapie an Hand der einschlägigen Literatur eingehend er- 
örtert. Den Kinderheilstättenarzt freut an den Ausführungen K.s der kritische ab- 
wägende Standpunkt, der vor allem der Diagnose und Therapie der kindlichen Tuber- 
kulose gegenüber eingenommen wird, wobei Referent nur in der Beurteilung der Pneu- 
mothoraxtherapie der kindlichen Phthise noch größere Zurückhaltung gewünscht hätte. 
Alles in allem aber dürfen wir diese — zum erstenmal das ganze Gebiet der kindlichen 
Tuberkulose umfassende — Arbeit K.s freudig begrüßen und möchten wünschen, daß 
das Werk in all den Kreisen weiteste Verbreitung fände, die sich heute teilweise noch 
ohne jede Kritik mit der Diagnose und Therapie der kindlichen Tuberkulose befassen. 
| Klare (Scheidegg i. Allgäu). 

Duzär, Josef: Kolloidehemisehe Blutuntersuehungen bei Säuglingstuberkulose. 
(Kinderklin., Elisabeih-Univ., Budapest.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 102, 3. Folge: 
Bd. 52, H. 1/2, S. 69—82. 1923. 

Verf. bespricht zunächst die ihm bekannte Literatur über kolloidchemische Blut- 
untersuchungen bei Erwachsenen, insbesondere soweit sie in Beziehung zur Tuber- 
kulose stehen. Dergleichen Blutuntersuchungen bei tuberkulösen Säuglingen sind ihın 
unbekannt. Deshalb hat er die Daranyische Ausflockungsreaktion im Serum ge- 
sunder und tuberkulöser Säuglinge angestellt. Seine Resultate sind folgende: 1. Sämt- 
liche gesunden Säuglinge zeigten eine negative Reaktion. 2. Tuberkulosefreie, aber 
fieberhaft kranke Säuglinge reagierten schwach positiv. 3. Leichte Tuberkulosen er- 
gaben ebenfalls eine schwach positive Reaktion. 4. Schwerere Fälle reagierten stärker 
positiv. 5. Die ganz schweren Tuberkulosen ergaben eine ständige, sehr starke Reaktion. 
Also mit dem klinischen Vorwärtsschreiten der Tuberkulose parallel gehendes Stärker- 
werden der Flockungsreaktion. Mit eintretender, negativer Anergie kurz vor dem 
Exitus wird auch die Flockungsreaktion schwächer; sie bewährte sich auch zur Diffe- 
rentialdiagnose. In einem Falle, bei dem Verf. klinisch die Tuberkulosediagnose nicht 
zu stellen vermochte, in dem die Reaktion aber stark positiv war, erwies sich patho- 
logisch-anatomisch die Tuberkulose als sicher. Bei einem zweiten Fall lagen die Ver- 
hältnisse umgekehrt. Zum Schluß Versuch der Erklärung des Phänomens. Es wird 
angenommen, daß die positive Flockungsreaktion bei Tuberkulose mit einer Ver- 
mehrung der Eiweißabbauprodukte im Zusammenhang stehe. Kurzer orientierender 
Beweis. Versuch mit den Stalagmonen Reinards. R. Gottlieb (Heidelberg)., 

Bernard, Leon, et Robert Debré: L’infeetion tubereuleuse du nourrisson et sa 
prophylaxie. (Die Tuberkuloseinfektion des Säuglings und ihre Prophylaxe.) Ann. 
de med. Bd. 13, Nr. 5, S. 391—420. 1923. 

Die soziale Prophylaxe ist darauf begründet, daß es weder eine angeborene Tuber- 
kulose noch eine angeborene Disposition gibt. Bezüglich des Infektionsmodus gibt 
es einige Gesetzmäßigkeiten: 1. Je jünger das Kind ist, desto empfänglicher ist es für 
die Erkrankung. 2. Eine Infektion kann bei einem über 6 Monate dauerndem Kontakt 
nur durch größte Vorsicht vermieden werden. 3. Die Schwere der Erkrankung ist von 
der Häufigkeit und Massigkeit der Superinfektionen abhängig. 4. Die Dauer der 
anteallergischen Phase, d. m der Zeit zwischen letztem Kontakt und Ausbruch der 
Krankheit, wird durch die Stärke der Infektion beeinflußt. Sie beträgt auch bei leichter 
Infektion selten länger als 4 Monate. 5. Bleibt ein Kind 1 Monat nach der Trennung 
von der Infektionsquelle am Leben, so hat es Aussichten die Erkrankung zu überstehen. 
Das Oeuvre Grancher macht sich zur Aufgabe, die gefährdeten Säuglinge außerhalb 
der Familie aufzuziehen. Es ist frühzeitige Trennung erforderlich und die Unter- 
brechung des Stillens in Kauf zu nehmen. Dem genannten Zweck dienen verschiedene 
Institutionen: a) Säuglingsheime, insbesondere die Krippe des La&nec-Spitals, wo 
sowohl die kranken Mütter (evtl. auch Väter) und die Säuglinge getrennt untergebracht 
sind. b) Das Pflegesystem, d. h. die Unterbringung der geeigneten Säuglinge in Familien 
auf dem Lande. Diese Pflegestellen stehen unter Kontrolle von Beratungsstellen, 
die eigene Milchküchen haben. Die Auswahl der gefährdeten Säuglinge erfolgt in 
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Zusammenarbeit mit anderen Organisationen und mit Entbindungsanstalten. In 
einem besonderen Ambulatorium erfolgt eine genaue klinische und röntgenologische 
Untersuchung. Unter Berücksichtigung obengenannter Gesetzmäßigkeiten wird dann 
die Auswahl für die eine oder andere Unterbringung bzw. für eine besondere Be- 
obachtungsabteilung vorgenommen. Die Erfolge sind als sehr günstig bezeichnet. 
Unter 183 Kindern, die während 2!/, Jahren in Pflegestelle waren, kamen nur 10 Todes- 
fälle (vorwiegend an interkurrenter Krankheit) vor. Die Immunität dieser Kinder 
war auch gelegentlich Keuchhusten oder Masernepidemien günstig. Adam. 

Wahl, S. A. and H. J. Gerstenberger: A statistieal study of tubereulin tests in 
infaney and early ehildhood. (Statistik der Tuberkulinreaktion im Säuglings- und 
Kleinkindesalter.) (Babies dispensary a. hosp. a. dep. of pediatrics, Lakeside hosp. a 
school of med. Western res. univ., Cleveland.) Arch. of pediatr. Bd. 40, Nr. 3, 8. 143 
bis 150. 1923. 

61%, positive Reaktionen bei Mädchen, 54% bei Knaben, 35% bei Kindern unter 
6 Monaten, 87%, im Alter von 36—48 Monaten. Die farbige Rasse überwog unter den 
positiven Befunden. Kinder, die 2 oder mehr Infektionsquellen ausgesetzt waren, 
reagierten in höherem Prozentsatz positiv als die einer Infektionsquelle ausgesetzten. 
Die Übertragung erfolgt am leichtesten von der kranken Mutter, dann folgen Ge- 
schwister und Vater. Bei belastender Anamnese fanden sich 44%, bei nicht verdächtiger 
nur 15% positive Reaktionen. Scrophulose ergab den höchsten Prozentsatz an Re- 
aktionen, dann folgten Lungentuberkulose, Drüsentuberkulose, Osteomyelitis, Menin- 
gitis, Miliartuberkulose. Die Intracutanreaktion ist am empfindlichsten und versagt 
auch bei Meningitis und Miliartuberkulose selten. Adam (Heidelberg). 

Redeker: Statistisches zur Kindertuberkulose und Grundsätzliches zur Fürsorge- 
arbeit. Zeitschr. f. Säuglings- u. Kleinkinderschutz Jg. 15, H. 4, 8. 135—143. 1923. 

Von 1800 Schulkindern sind 735 untersucht. Von ihnen waren 39,4%, pirquet- 
positiv, ohne klinische und röntgenologische Erscheinungen 10,8%. Der Verf. bricht 
eine Lanze für die Röntgendurchleuchtung. Er sagte, daß es für die Fürsorge ungleich 
wichtiger wäre, 50 verdächtige Kinder zu durchleuchten, als mit gleichem Kosten- 
aufwand bei 3 oder 4 Kindern je einmal eine Platte anfertigen zu lassen. Er betont 
ferner, daß jede statistische Aufteilung einer Schulkinderreihe nur Zustandsbilder 
festlegen könne. Die Aufgabe sei aber darüber hinaus, ein Urteil zu gewinnen, wieviel 
Prozent in einer gewissen Beobachtungszeit aktive primäre Erscheinungen zeigen, 
wie lange ein Primär-Sekundärkomplex zum Abklingen gebraucht u. a. Es käme also 
besonders darauf an, das Fließen des ganzen Vorgangs der Kampf-Symbiosen zahlen- 
mäßig und statistisch zu erfassen. Effler (Danzig)., 

Kuhle, Willi: Die Tuberkulose-Infektion der Greifswalder Sehulkinder. (Univ.- 
Kinderklin., Greifswald.) Zeitschr. f. Säuglings- u. Kleinkinderschutz Jg. 15, H.1, 
9.2—9. 1923. 

Die Untersuchungen wurden mit Alttuberkulin, Perlsuchttuberkulin und Moros- 
Salbe angestellt. Ergebnis: 


AT. + PT. + M. 
Mädchenvolksschule (168 Fälle) . . . . . 22.2... 43,4% 42,8% 42,8%, 
Knabenvolksschule (174 Fälle) . .. .. 2.2220. 35,1 2 29,3% 31,6% 
Mädchenmittelschule (115 Fälle) . . ... . 2.2.2... 45,2% 41,7% 49 an 
Knabenmittelschule (128 Fälle) . .... . 2 22.. 24,2% 23,4% 24,270 

Seminarübungsschule (37 Fälle) . . . ... 2.2.2.0. 45,9% 51,3% 48,6% 
Städtisches Lyzeum (71 Fälle) . . .. . 222.2... 28,2% 28,2%, 2824? 
Der Einfluß der hygienischen Verhältnisse auf die Infektionshäufigkeit geht aus 

der Zusammenstellung deutlich hervor. Etfler (Danzig).. 


Sobieszezanski, Luejan: Pirquet bei Sehulkindern. Polska gazeta lekarska Jg. 2, 
Nr. 14, S. 242—245. 1923. (Polnisch.) 

Der Verf. prüfte die Pirquetsche Reaktion bei 69 Schulkindern der städti- 
schen Schulen in Warschau im Alter von 7—15 Jahren. Die Methode wurde insofern 
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abgeändert, als nur 2 Incisionen auf dem Oberarm gemacht wurden, die Kontroll- 
incision oberhalb der eigentlichen Tuberkulinprobe. Die Resultate wurden nach 
24 und 48 Stunden notiert: eine Anzahl der Kinder wurde noch nach 1 Woche resp. 
nach 10 Tagen untersucht. 

Der Verf. kommt zu folgenden Schlüssen. Die Tuberkulose bei Kindern im Alter von 
7—12 Jahren nimmt mit dem Alter zu. Der Prozentsatz der positiven Reaktionen ist höher 
bei Knaben als bei Mädchen. Die größte Infektionsgefahr für die Schulkinder ist die Anwesen- 
heit eines Lehrers oder Mitschülers mit offener Tukerkulose. In einer Abteilung, in der eine 
Lehrerin mit offener Tuberkulose unterrichtete, war der Prozentsatz der positiven Reaktionen 
besonders hoch (81%). Aus prophylaktischen Gründen dürfen in den Schulen keine Ver- 
sammlungen und Fortbildungskurse veranstaltet werden mit Rücksicht auf das häufige Vor- 
kommen offener Tuberkulose bei Erwachsenen. 

Außer den Schulkindern wurden noch 191 Kinder im Alter von 6—17 Jahren, 
die der Gefahr einer Tuberkuloseinfektion ausgesetzt waren und die sich in einer Heil- 
anstalt auf dem Lande befanden, untersucht. 

Von diesen Kindern hatten 155 einen positiven Pirquet; 93 von ihnen (62%) hatten eine 
erhöhte Temperatur. Auch Veränderungen an Lungen oder an Bronchien waren vorwiegend 
bei diesen Kindern vorhanden. Die Pirquetsche Reaktion ist ungemein nützlich, wenn es sich 
um die Feststellung einer aktiven Tuberkulose handelt, doch besitzt sie keine absolute Gültig- 
keit. Kinder, die negativ reagierten, hatten erhöhte Temperatur und sonstige Symptome einer 
aktiven Tuberkulose. Stefanie Lichtenstein (Berlin). °° 

Stephan, Wilhelm: Lungentuberkulose bei Sehulkindern. Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
Nr. 33, S. 1559—1560. 1923. 

Kritische Ausführungen zu einem Artikel von Poelchau, der behauptet, daß ein wesent- 
licher Einfluß der Kriegszeit auf die Lungentuberkulose bei der Charlottenburger Schuljugend 
nicht nachweisbar sei (vgl. dies. Zentrlbl. %0, 104). In Mannheim hielt die Tuberkulosemortalität 
des Kindes zwischen dem 6. und 15. Lebensjahr in den Jahren 1918 und 1919 mit der Gesamt- 
sterblichkeit an Tuberkulose ungefähr gleichen Schritt (1918 Steigerung um 93%, gegentiber 
1913); in den Jahren 1919 und 1920 war die Sterblichkeit an Lungentuberkulose in dieser 
Lebensaltersgruppe wieder etwa gleich groß wie 1913. Ganz im Gegenteil stieg die Sterblich- 
keit an sonstiger Tuberkulose 1919 und 1920 wesentlich an (ein Plus von 186%, gegen 1913). 
Verf. versucht diese Erscheinung mit der im allgemeinen längeren Krankheitsdauer bei 
Knochen-, Drüsen- und Gelenktuberkulose zu erklären. In den Jahren 1921 und 1922 ist die 
Zahl der Todesfälle an Tuberkulose jeglicher Art im schulpflichtigen Alter wesentlich geringer 
als vor dem Kriege. 

Verf. ist demnach der Ansicht, daß der von Poelchau angezogene Vergleich von 
2 willkürlich herausgegriffenen Jahren nichts über den Einfluß des Krieges auf die Tu- 
berkulosesterblichkeit der Schuljugend beweisen kann und hält das Zahlenmaterial 
Poelchaus, daß den Feststellungen über die Morbidität als Grundlage dient, für nicht 
einwandfrei und ausreichend genug. Schellenberg (Ruppertshain ı. T.). 


Lange, Max: Der primäre Lungenherd bei der Tuberkulose der Kinder. (Pathol. 
Inst., Unw. Leipzig‘) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 38, H. 3, S. 167—181 u. H. 4, S. 263 
bis 283. 1923. 


Aus den Beobachtungen an 347 Kindersektionen, von denen 229 Primärherde, 
205 Primärkomplexe aufwiesen, zieht Verf. folgende Schlüsse: Der hämatogene Weg 
für das Zustandekommen eines Primärherdes in der Lunge ist abzulehnen, da nie ein 
tuberkulöser Herd in einem anderen Körperteile gefunden wurde und nicht einzu- 
sehen ist, warum bei einer hämatogenen Aussaat in die Lunge stets nur ein oder höch- 
stens einige Einzelherde zur Ausbildung kommen sollten. Auch die retrograde lympho- 
gene Entstehung der Primärherde in der Lunge aus den regionären Bronchialdrüsen 
ist mit Sicherheit auszuschließen. In der Mehrzahl der Fälle ist demnach der auf dem 
Weg der Inhalation entstandene Primärherd der Lunge der erste sichtbare Ausdruck 
der kindlichen Tuberkulose. Von ihm aus erfolgt in relativ kurzer Zeit die Infektion 
der regionären Lymphdrüsen, es entsteht der Primärkomplex. Gleichzeitig mit dieser 
Bestätigung bekannter Dinge durch sein großes Material stellt Verf. die große Neigung 
des Primärinfektes zur Heilung fest. Klare (Scheidegg). 
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Langer, Hans: Die Erkennung, Behandlung und Verhütung der kindlichen Tuher- 
kulose. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 29, 8. 1371—1373. 1923. 

Die Richtlinien, die im Original nachgelesen werden müssen, sollen als Grundlage 
einer einheitlichen Diagnosestellung und Therapie der kindlichen Tuberkulose dienen 
und die Unsicherheit in der Bewertung der Kindertuberkulose beheben. Zugleich 
wollen die Leitsätze zur Sammlung von Beobachtungen, die zur Lösung noch strittiger 
Fragen beitragen können, anregen. Klare (Scheidegg i. Allgäu). 

Nobéeourt: Les adénites trachéo-bronehiques simples chez les enfants. (Unspezi- 
fische Bronchialdrüsentuberkulose bei Kindern.) Bull. de l’acad. de med. Bd. %, 
Nr. 29, S. 69—72. 1923. 

Bei adenoiden Vegetationen findet sich in 62%, eine negative eegen: 
Häufig besteht zugleich Bronchialdrüsenvergrößerung. Auch bei diesem Zusammen- 
treffen ist die Tuberkulinreaktion noch in 57%, negativ. Bei isolierter Bronchialdrüsen- 
vergrößerung finden sich nur 35%, negative Reaktionen. Die positive Reaktion ist 
bei Vorhandensein einer Bronchialdrüsenvergrößerung noch nicht beweisend für deren 
tuberkulöse Ätiologie. Es handelt sich sogar meistens um unspezifische Erkrankung, 
für deren Zustandekommen Lungenentzündung, seltener Lues, in Frage kommen. 
In einer Diskussionsbemerkung betont L&on Bernard die praktische Bedeutung 
dieser auch von ihm mit Vitry zusammen erhobenen Befunde. Adam (Heidelberg). 


. Cooley, Thomas B.: Non-tubereular bronehial gland infeetions in ehildren. (Nicht- 
tuberkulöse Infektion von Bronchialdrüsen bei Kindern.) Journ. of the Michigan 
state med. soc. Bd. 22, Nr. 4, 8. 186—188 u. 194—195. 1923. 

Es wird zu wenig beachtet, daß es auch nichttuberkulöse Bronchialdrüsen- 
vergrößerung gibt, besonders bei Pertussis, wo sie noch lange nachher bestehen bleiben 
kann, ferner bei Masern, Bronchopueumonie, Influenza und wiederholten Katarrhen 
der oberen Luftwege. Im Sputum finden sich Staphylokokken, Streptokokken, Pneumo- 
kokken, Diphtheriebacillen, Friedländerbacillen und Mischinfektionen. Bronchial- 
drüsenhusten ist selten, weil die Drüsen nicht so groß wie bei Tuberkulose zu werden 
pflegen, häufiger sind asthmatische Beschwerden. Vorwiegend sind Kinder im Alter 
von 3—6 Jahren betroffen. Die Feststellung soll durch Röntgenaufnahme erfolgen, 
auch im queren Durchmesser. Genauere Angaben über Differentialdiagnose zwischen 
einfacher und tuberkulöser Infektion der Drüsen — außer der Verkalkung — kann 
Verf. auch nicht machen. Die therapeutischen Angaben enthalten nichts Neues. . 

Adam (Heidelberg). 

De Angelis, Francesco: Forme tifosimili della tubercolosi acuta nella infanzia. 
(Typhusähnliche Formen der akuten Tuberkulose im Kindesalter.) (Zsttt., clin. 
pediatr., univ., Napoli.) Pediatria Bd. 31, Nr. 13, S. 689—708. 1923. 

Eine Form der akuten Überschwemmung des Körpers mit Tuberkelbacillen ist 
die von Landouzy mit Typhobacillose bezeichnete, unter allen Zeichen eincs frühen 
Typhus verlaufende septische Aussaat, bei der es nicht erst zur Bildung miliarer 
Knötchen kommt. Verf. beschreibt 5 Fälle, 4 mit Obduktionsbefund, während der 5. 
(? Referent) in Heilung überging. Die Erkrankung ist stets erst post mortem zu 
diagnostizieren. Schneider (München)., 


Röekemann, Wilhelm: Spezifisehe Tuberkulosebehandlung im Kindesalter mit 
besonderer Berücksichtigung der Intraeutan- und Pereutanmethode. (Univ.- Kinderklin., 
Frankfurt a. M.) Arch. f. Kinderheilk. Bd. 73, H. 2/3, S. 200—214. 1923. 

Kurzes Übersichtsreferat mit Einschaltung eigener, im wesentlichen bekannte 
Tatsachen bestätigender Beobachtungen. Zur Intradutanbehandlung wurde Bacillen- 
emulsion verwendet. Sowohl bei der Intracutan- wie bei der Percutanbehandlungs- 
methode (eigene Erfahrungen mit Ectebin-Moro) traten Herdreaktionen auf. 

Adam (Heidelberg). 
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Ergebnisse oder Übersichtsberichte. 


Fortschritte auf dem Gebiete der Hauttuberkulose. 
(Ergebnisse der Arbeiten aus den letzten 3 Jahren.) 


Von 


Dr. Erich Schmidt, 
Oberarzt der Univ.-Hautklinik in Tübingen. 


Kaum ein Krankheitsbild in der Dermatologie ist nächst dem der Syphilis so viel- 
gestaltig in seinen verschiedenen Erscheinungsformen wie das der Hauttuberkulose.. 
Es muß allerdings von vornherein zugegeben werden, daß eine völlig einheitliche Auf» 
fassung über diejenigen Krankheitsbilder, die zur Tuberkulose der Haut gerechnet 
werden, noch keineswegs besteht. So gehen die Ansichten über die tuberkulöse Ätio- 
logie gewisser Formen von sogenannten Tuberkuliden [Lupus pernio, benignes Miliar- 
Iupoid (Boeck), Angiohupoid (Brocg - Pautrier), Erythema induratum (Bazin)], 
besonders bei uns in Deutschland, noch immer auseinander. Es ist daher keineswegs 
verwunderlich, daß eine große Reihe von Arbeiten sich damit beschäftigt, die Zu- 
gehörigkeit dieser Krankheitsbilder zur Tuberkulose zu beweisen oder zum mindesten 
wahrscheinlich zu machen. Der andere, weitaus größte Teil der Arbeiten der neuesten 
Zeit beschäftigt sich mit therapeutischen Erörterungen, ohne eigentlich wesentlich 
Neues oder durchgreifende Änderungen zu bringen. 

Als Kriterien für die tuberkulöse Natur einer Hanterkrankung fordert Bruck 
mikroskopisch den Nachweis von Tuberkelbacillen in der Läsion, histologisch deren 
tuberkulöse Struktur und biologisch eine konstante Herdreaktion auf Tuberkulin. 
Dabei unterscheidet er sichere Hauttuberkulosen und sogenannte Tuberkulide und zählt 
zur ersten Gruppe den Lupus vulgaris, das Scrophuloderm und die akute ulceröse 
Miliartuberkulose der Haut, zur zweiten den Lichen scrophulosorum, die Tuberculosis 
papulo-necrotica, das Erythema induratum (Bazin), das benigne Miliarlupoid (Sarkoid 
Boeck), den Lupus pernio und den Lupus erythematodes. Wenn schon bezüglich der 
Zuteilung gewisser Tuberkulidformen zur Tuberkulose der Haut, die ich bereits eingangs 
erwähnt habe, besonders in Deutschland unter gewissen Autoren (Zieler, Kuznitzky, 
Bittorf, Kreibich) völlige Ablehnung, bei anderen größte Zurückhaltung besteht, 
so entbehrt die Einbeziehung des Lupus erythematodes in die Kategorie der Haut- 
tuberkulosen vorläufig noch jeden exakten Beweises seiner Zugehörigkeit. Wenn 
dieses Krankheitsbild bei der Besprechung der tuberkulösen Erkrankungen immer 
wieder mit abgehandelt wird, so ist zum großen Teil die Nomenklatur der älteren Zeit 
daran nicht unschuldig, insofern sie klinisch ähnliche Krankheitsbilder mit demselben 
Sammelnamen belegte. Andererseits muß aber zugegeben werden, daß gerade das 
nicht ganz seltene Vorkommen des Lupus erythematodes mit anderen sicheren tuber- 
kulösen Affektionen Beziehungen zur Tuberkulose nahelegt. Wenn außerdem gelegent- 
iche Herdreaktionen nach Tuberkulin und Berichte über therapeutische Beeinfluß- 
barkeit dieses Krankheitsbildes durch Mittel, mit denen wir bei sicheren Hauttuber- 
kulosen eine Besserung bzw. Ausheilung erreichen, eine Identifizierung mit dieser Krank- 
heit wahrscheinlich machen, so liegt es im Interesse einer zusammenfassenden Dar- 
stellung über die Hauttuberkulose, dieses so heiß umstrittene Gebiet nicht außer acht 
zu lassen. Man muß sich nur bewußt bleiben, daß gerade der L. erythematodes mehr 
als alle anderen fraglichen Hauttuberkulosen eines ätiologischen Beweises für -seine 
tuberkulöse Natur zur Zeit noch entbehrt. | 
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"Eine ähnliche Einteilung der Hauttuberkulosen wie Bruck gibt Jeanselme. 
Ex bezeichnet als Tuberkulide solche Krankheitsformen, die scheinber der Tuberkulose 
nahestehen, bei denen aber ein sicherer Zusammenhang mit ihr nicht bewiesen ist. 
Auch er führt hier den L. erythematodes auf. Die Hypothese über die Entstehung 
der Tuberkulide hält er für unbefriedigend, da der Tierversuch dabei meist negativ 
ausfällt; auch den Nachweis Muchscher Granula sieht er nicht als maßgebend an. 

Statistische Erhebungen über Häufigkeit der Hauttuberkulose, ihre Lokalisationen, 
ihr Verhältnis zu Tuberkulosen anderer Organe, zu Alter und Geschlecht finden wir 
in den letzten Jahren nur wenige. In den letzten 3 Jahren verfügen wir nur über 
3 größere Zusammenstellungen, von denen je eine aus der Schweiz, aus England und 
aus Norwegen stammt. Bollag hat an 400 Fällen der Basler dermatologischen Poli- 
klinik die Häufigkeit der Hauttuberkulöse im höheren Alter untersucht. Im allgemeinen 
gilt sowohl die Tuberkulose innerer Organe als auch die der Haut als eine Erkrankung 
des jugendlichen Alters. Bollag fand nun, daß etwas mehr als die Hälfte sämtlicher 
Lupuspatienten den ersten 3 Lebensdezenien angehören, während 16,7%, der Lupus- 
kranken über 50, 7% 60—70 und 2,2% über 70 Jahre alt waren. Von diesen alten 
Patienten war nur bei zweien der Lupus über Jahrzehnte zurückzuverfolgen, während 
bei allen anderen die Erkrankung erst nach dem 50. Lebensjahr aufgetreten war. Gerade 
die 3 ältesten Patienten litten an einem frischen Lupus, der älteste, 86jährige, hatte 
gein Leiden erst seit 4 Jahren. Von den beobachteten 400 Fällen waren 229 (57%) 
an Lupus vulgaris, die übrigen 171 (43%) an Scrophulodermen, verrucöser und ulceröses 
Hauttuberkulose und an Tuberkuliden erkrankt. Von den Lupuspatienten gehörten 
30,13%, dem männlichen, 69,87%, dem weiblichen Geschlecht an. | 

. In anderer Richtung bewegt sich die Statistik von Gardiner, der 355. Patienten 
(146 Männer und: 209 Frauen) eines Edinburger Krankenhauses durch mustertè 
Er fand, daß bei 71% der an Hauttuberkulose Leidenden die Erkrankung im Gesicht 
begonnen hatte. Die zuerst befallene Partie war die Nase bei 23%, der Erkrankten. 
Am seltensten war der Haarboden (0,05%,) Sitz der Erkrankung. Eine Schleimhaut» 
tuberkulose der Nase und des Pharynx fand sich nur in 16,5%, von 57 genau speziali- 
stisch Untersuchten, obgleich darunter 41 mal das Gesicht und dabei 16 mal die Nase 
befallen war, ein Befund, der nach den bisher bekannten Statistiken nicht zu erwarten 
war. Besonders häufig waren Lymphdrüsen, nämlich in 94 von 200 Fällen, der Aus- 
gangspunkt der Erkrankung. Bei 18 Männern und 5 Frauen konnte eine exogene 
Infektion angenommen werden; 4mal war sie im Anschluß an eine Impfung erfolgt. 

- Recht interessante Angaben über das Vorkommen und die geographische Aus- 
breitung des Lupus vulgaris in Norwegen verdanken wir Untersuchungen von Grön. 
Danach ist der Lupus in Norwegen überhaupt recht selten. Grön gibt die Zahl aller 
Lupuskranken im ganzen Lande auf 500 an, wobei das weibliche Geschlecht fast 3 mal 
so häufig als das männliche von der Erkrankung befallen ist. Das entspricht durchaus 
unseren Anschauungen von der Disposition der zarteren weiblichen Haut für die Lo- 
kalisation der Bacillen. Dabei fällt die Mehrzahl der Erkrankungen vor das 15. Lebens- 
jahr. Über die Hälfte der Fälle wies eine Skrofulose oder Tuberkulose in der Ascendenz 
euf. Im Gegensatz zu anderen Ländern ist in Norwegen der Lupus in den Städten 
doppelt so häufig wie auf dem Lande. Für Dänemark hingegen findet sich hin- 
sichtlich des Verhältnisses der Landbevölkerung gegenüber den Städten ein geringes 
Überwiegen der Lupuskranken auf dem Lande (0,72%/,, gegenüber 0,61°%/,). Sehr deut» 
lich kommt der Einfluß des Klimas auf die Erkrankung zum Ausdruck. Während 
Grön in Bergen mit seinem feuchten Seeklima 60 Lupuskranke zählte, wies das 3 mal 
so große Christiania nur 18 Fälle auf. Beziehungen zwischen Lupus und Tuberkulose 
anderer Organe, wie sie für Deutschland und Dänemark nachgewiesen sind, scheinen 
in Norwegen nicht zu bestehen, ja wir finden hier sogar gerade umgekehrte Verhält- 
nisse. Im nördlichen Bezirk Norwegens, der die ungünstigsten hygienischen Verhält- 
nisse und die größte Mortalitätsziffer für Tuberkulose aufweist, ist der Lupus außer- 
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ordentlich selten. Zwei Drittel aller Iapusfälle gehören der: ärmerer Bevölkerung, 
ein Drittel den bes.er situierten Ständen an. In 10 Fällen fand sich neben dem Lupus 
eine Phthise der Lungen. In "hä der Fälle entstand auf dem ‚Boden des Lupus ein 
Carcinom, 

Nicht ganz selten scheint auch die Hauttuberkulose — Rinds zu sein, So fand 
Da y unter 85 auf Tuberkulin reagierenden Rindern 55,3%, mit tuberkulösen Haut- 
veränderungen. Wright fand bei ähnlichen Untersuchungen zwar nur etwa 7% Ger 
Schlachttiere mit charakteristischen Zeichen von Hauttuberkulose, er weist aber auch 
darauf hin, daß diese weit häufiger ist als allgemein angenommen wird. 

Sehr auffallend ist bei der Durchsicht der Literatur der letzten Jahre die Einseitig- 
keit der Arbeiten über die Pathogenese der tuberkulösen Erkrankungen an der Haut. 
Die Disposition, die hierbei doch zweifellos eine große Rolle spielt, ist fast ganz außer 
acht gelassen, und bei der Erörterung der verschiedenen möglichen Infektionswege 
spielt in den vorhandenen Arbeiten fast nur der exogene Infektionsmodus eine Rolle, 
Mit der Frage der Disposition und Konstitution und ihren Beziehungen zur Haut- 
tuberkulose setzt sich eigentlich nur Spieler in seinem Buche fiber Skrofulose und 
Tuberkulose genauer auseinander, Er hält die Skrofulose für die auf Hautinfektion 
beruhende Form der Tuberkulose. Der Boden für die Infektion — so meint er — 
sei durch die bestehende exsudative Diathege gegeben, durch welche die Aufnahme 
der Tuberkelbacillen erleichtert wird. Es komme zur Affizierung der Lymphdrüsen; 
die dann wieder ihrerseits in ihrer Virulenz geschädigte Tuberkelbacillen ausschieden, 
die sich in der Haut, in Knochen und Gelenken ansiedelten.. Die eigenartige Haut- 
erkrankung bei der Skrofulose entstünde zwar auch durch „banale Infektionen‘, sie 
erhielten aber unter der Mitwirkung von Tuberkelbacillen und durch eine lokale Tuben: 
kulinüberempfindlichkeit ihr besonderes skrofulöses Gepräge. 

Bei der Untersuchung: der Frage, ob Tuberkulose überhaupt leicht ; im Anschluß 
an geringfügige Traumen entstehe, kommt Scheu zu der Ansicht, daß diese in Gut- 
achten häufig geäußerte Annahme irrig ist. Für die Hauttuberkulose wissen wir ja, 
daß die sichere exogene Infektion vor allen Dingen bei gewissen Berufsklassen (Ärzten, 
Tierärzten, Schlachtern, Landwirten, Gerbern u. a.) eine Rolle spielt, daß sie ferner 
nicht ganz selten als Autoinokulation durch Sputum beim Phthisiker zustandekommt. 
Abgesehen von diesen Möglichkeiten einer exogenen Infektion mit Tuberkelbacillen 
finden wir häufig diesen Modus bei Kindern durch Bohren mit dem infizierten Finger 
in der Nase, Es sei dies wohl einer der Gründe, so meint Linser, der für das häufige 
Befallensein gerade der Nase in erster Linie in Betracht kommt, abgesehen natürlich 
von der Möglichkeit einer Infektion von den tuberkulös erkrankten Schleimhäuten 
des Rachens her. Dieselbe Ansicht vertreten Fernet und. Laurens. Auch Axmann 
hält sie sogenannte Schmierinfektion für die häufigste Ursache des im Kindesalter 
entstehenden Lupus. 

Über andere Modi exogener Infektion berichten With und Davis. Jener sah einen 
Lupus der Nase 2 Monate nach Läsion durch ein Kuhhorn auftreten, dieser beobachtete 
einen Fall von Hauttuberkulose im Anschluß an einen Katzenbiß und weist daraufhin, 
daß 2%, der Katzen eine tuberkulöse Affektion der Lungen und noch häufiger des 
Magendarmtraktus hätten. Über einen m. E. nicht sicheren Fall von exogener Infektion 
berichtet schließlich noch Dietl, der bei einem 2jährigen Kinde auf impetiginöser 
Haut papulo-nekrotische Tuberkulide entstehen sah. Auf Infektion beim Barfuß- 
laufen führt Mc Cririck eine Tbc. verrucosa cutis des Fußes bei einem 12jährigen 
Knaben zurück. Und Ducrey sah im Anschluß an eine Vaccination bei einem 11 jäh- 
rigen Mädchen typische Lupusknötchen in der Impfnarbe entstehen. 

er einen hämatogen entstandenen Lupus weiß Tidche zu berichten; er sah die 
Aussaat über Gesicht, Arme, Oberschenkel im Anschluß an eine Erkältung entstehen. 

Die Kontagiosität aller Formen von Hauttuberkulose, besonders des Lupus 

vulgaris wird von allen Autoren als nicht sehr hochgradig angesehen. In diesem Sinne 


16* 


— MM — 


äußern sich Axmann, Burchardi, Grön, Jadassohn, Linger, Jadassohn 
konnte durch eine Rundfrage an allen größeren Hautkliniken feststellen, daß die Kon- 
tagiosität des Lupus, wenn überhaupt vorhanden, als sehr gering angesehen wird. 
Das Zusammenwohnen in der Familie und der Verkehr im öffentlichen Leben ist ohne 
Gefahr für die Umgebung möglich. Burchardi verimpfte Krusten und Eiter von 
ulceriertem Hautlupus auf Meerschweinchen, ohne bei diesen Tieren nachher Tuber- 
kulose nachweisen zu können. Erst nach Abschabung und Verimpfung von Gewebe 
von den ulcerierten Lupusherden wurden 90%, der Tiere tuberkulös. Es dürfte somit 
nur durch ausgesprochene Nachlässigkeit und Unsauberkeit die Möglichkeit einer 
Kontaktinfektion durch Lupöse bestehen. 

Bezüglich der verschiedenen Typen von Tuberkelbacillen, welche bei der 
Hauttuberkulose gefunden werden, konnte Andersen die Erfahrung bestätigen, daß 
hierbei eigentlich nur der Typus humanus und bovinus in Frage kommen. Von 29 
daraufhin untersuchten Fällen von Hauttuberkulosen konnte er 25 Reinkulturen 
gewinnen und fand in diesen 18mal den Typus humanus und 5mal den bovinen Typ, 
während 4 weitere Stämme nicht sicher klassifiziert werden konnten. 

An 29 Fällen von Hauttuberkulose, darunter 25 Fällen von Lupus vulgaris, 3 Fällen 
von Tbc. verrucosa cutis und 1 Fall von Scrophuloderm stellte Fanss fest, daß man 
durch cutane Impfungen mit humanem und bovinem Tuberkulin nicht unterscheiden 
könne, mit welchem der beiden Typen von Tuberkelbacillen die Infektion erfolgt sei. 
Der Lupus vulgaris wird in der Hauptsache von Bacillen des humanen Typs hervor- 
gerufen; aber auch der durch bovine Tuberkelbacillen hervorgerufene Lupus zeigt keine 
auffallenden Unterschiede im Krankheitsbilde, so daß auf eine besondere Gutartigkeit 
desselben nicht geschlossen werden kann. Die häufig erwähnte Gutartigkeit gewisser 
Fälle von Lupus rührt nach Fønss’ Ansicht von einer Abschwächung des Virus durch 
seinen langen Aufenthalt in der Haut her. Im Gegensatz zu anderen Autoren läßt 
Fonss auch die Tbc. verrucosa cutis vorzugsweise durch Bacillen des humanen Typus 
entstehen. 

Bei der Frage nach dem jeweiligen Immunitätszustande eines tuberkulösen Indi- 
viduums spielen die Reaktionen, welche sich nach Einverleibung bestimmter Derivate 
von Tuberkelbacillen an der Haut abspielen, eine wesentliche Rolle. Wir wissen ja, 
daß die Haut nicht nur eine äußere Hülle darstellt, sondern wir kennen sie vor allem 
als Schutzorgan gegen fremde Eindringlinge und zugleich als Bildungsstätte bestimmter 
Abwehrkörper gegen bereits eingedrungene Mikroben. Als gleichzeitig höchst ungeeig- 
neter Nährboden für den Tuberkelbacillus spielt sie für die Frage des Zustandekommens 
von Hauttuberkulosen eine eminent wichtige Rolle. Dieser Ansicht gibt Fellner 
Ausdruck, wenn er schreibt: „Die Haut ist nicht bloß als natürliche Decke, nicht nur 
als früher Krankheitsanzeiger bei akuten Infektionskrankheiten zu betrachten, sie ist 
weit mehr; sie ist vielleicht wirklich nächst dem Blut der wichtigste Antikörperbildner.“ 
Daher finden wir auch immer wieder die Tatsache bestätigt, daß alle therapeutischen 
Maßnahmen, welche die Tätigkeit der Haut anregen, für den Ablauf der Infektion, 
für die Entgiftung von größtem Vorteil sind. 

Es darf bei der Besprechung der Frage über die Hautimmunität, bei der Prüfung 
der Reaktion eines Organismus auf künstlich einverleibtes Tuberkulin nicht versch wie- 
gen werden, daß wir heute von einer einheitlichen Auffassung über die Deutung der 
verschiedenen Resultate noch weit entfernt sind. Selbst einheitliche Ergebnisse sind 
trotz hochgradiger Ähnlichkeit bestimmter Reaktionsformen bei bestimmten klinisch 
ganz ähnlichen Fällen nicht immer erzielt worden. 

So stimmen beispielsweise die Erfahrungen Hübschmanns, die er an 45 Fällen 
verschiedener Hauttuberkulosen gewonnen hat, keineswegs mit den Angaben Cursch- 
manns überein. Niemals fand Hübschmann eine positive Reaktion mit einem 
Tuberkulin, wenn die Reaktion mit einem anderen vollkommen negativ verlaufen war. 
In keinem einzigen Falle will er überhaupt eine solch negative Cutanimpfung nach 
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Tuberkulin gefunden haben. Desgleichen konnte er kein Überwiegen positiver Reak- 
tionen mit bovinem Tuberkulin über humanes konstatieren. Man wird ihm zweifellos 
Recht geben müssen, wenn er die Verschiedenheit der Resultate gegenüber Cursch- 
mann auf eine Verschiedenheit in der Technik zurückführt. Zur Erzielung gleich- 
mäßiger Resultate empfiehlt er die Anlegung eines Doppelkreuzes bei der Reaktion 
nach Petruschky, wodurch mehr Tuberkulin in den Körper gelangt, und mancher 
sonst negativ erscheinende Fall schwach positiv wird. 

Auch bei der Prüfung von Reaktionen auf einverleibtePartialantigene (Deycke- 
Much) sind einheitliche Resultate bisher nicht erzielt worden. Das Ergebnis der Ar- 
beiten von Bergmann, Fried, Schreus und Wolffenstein läßt sich eigentlich 
kurz dahin zusammenfassen, daß die Partigane gegenüber anderen Tuberkulinen weder 
prognostisch noch therapeutisch einen Vorteil darbieten. Dieser Ansicht stimmen 
auch Löwenstein, Sorgo und Volk vollkommen zu. 

Nicht so ablehnend gegen die Partigenmethode, vor allen Dingen bezüglich ihrer 
diagnostischen Verwertbarkeit bei der Hauttuberkulose verhalten sich Arzt und 
Kumer. Sie halten sogar die Partigenmethode für empfindlicher als die Pirquetschen 
Impfungen, bestätigen aber, daß sie der Intradermoreaktion mit hohen Tuberkulin- 
dosen entschieden nachstehe. Merkwürdig ist bei ihren Untersuchungen das Verhalten 
des Lupus erythematodes. Von 36 Fällen dieser Art fanden sich nur 8, die zeitweilig 
auf Partigene nicht positiv reagierten, woraus auf einen Zusammenhang des Lupus 
erythematodes mit der Tuberkulose geschlossen wird. 

Auf das Vorhandensein von Antikutinen untersuchte Martenstein 2 Fälle 
von Lupus pernio und 3 Fälle von benignem Miliarlupoid Boeck. Dabei wurde das 
Serum mit Alttuberkulin in Verdünnungen von 1/,—10%, versetzt, 2 Stunden im Brut- 
schrank und 24 Stunden im Eisschrank gehalten und die Mischung zur Ausführung 
der Pirquetschen Reaktion verwendet. Die Kranken, von denen die Sera stammten, 
gaben keinerlei positive Reaktion auf Alttuberkulin. Das Serum der beiden Kranken 
mit Lupus pernio schwächte die Tuberkulinwirkung ab, während das Serum der Kranken 
mit Boeckschem Sarkoid sie verstärkte. Martenstein selbst enthält sich vorläufig 
noch angesichts der Kleinheit des Materials einer Deutung des Ergebnisses. 

Mit dem Besredkaschen Antigen erzielten Ichok, Goldenberg und Fried 

bei 104 Lupuskranken in 66,4%, der Fälle positive, in 17,3%, partielle und 16,3%, 
negative Reaktionen. 
Über eine neue intracutane Reaktion bei Hauttuberkulose berichtet Busacca. 
Er beobachtete, daß Tuberkulöse nach intravenöser Injektion von Pferdeserum anaphy- 
laktische Anfälle bekamen und daß bei paravenöser Injektion ins Gewebe stets starke 
Infiltrationen an der Injektionsstelle auftraten. Busacca benutzte diese Beobachtung 
als Grundlage von intracutanen Injektionen zu diagnostischen Zwecken. Er will posi- 
tive Reaktionen nur bei Hauttuberkulosen und beim Lupus erythematodes beobachtet 
haben. Unter 119 Fällen von Hauttuberkulose waren 94 (= 80%), von 3 Lungentuber- 
kulosen alle 3 positiv. Die Reaktion war stärker in den Anfangsstadien als in den 
vorgeschrittenen, stärker bei aktiven als bei torpiden Prozessen. Wenn die Nachprüfung 
dieser Beobachtung an einem größeren Material eine gewisse Gesetzmäßigkeit ergäbe, 
so wäre uns damit ein wichtiges diagnostisches Hilfemittel an die Hand gegeben, das 
nur dann ein positives Ergebnis haben würde, wenn die Erkrankung sich im klinischen 
Sinne in voller Entwicklung befände. 

Über die sogenannten sicheren Hauttuberkulosen (Lupus vulgaris, Tbc. verrucosa 
cutis, Scrophuloderm, ulceröse Formen) findet sich in der Literatur der letzten Jahre 
nur wenig Neues. Handley faßt den Lupus vulgaris nicht als eine Haut-, sondern als 
eine Iymphatische Erkrankung, und zwar als destruktive Capillarlymphangitis auf. 
Mit der Erklärung des vorzugsweisen Aufenthalts der Tuberkelbacillen in den Lymph- 
bahnen wäre danach eine Erklärung für die Ausbreitung des Lupus gegeben. Nach 
Handleys Untersuchungen sammeln sich von den einzelnen Papillen her die kleineren 
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Lymphbahnen aus dem oberen Drittel der Haut in einem senkrecht durch das subcutane 
Fett gehenden größeren Gefäß, das sich dann wieder über und in der Fascie dicht über 
dem Muskel verzweigt. Die Ausbreitung des Lupus erfolgt nun mangels Anastomoseh 
nicht direkt in der Haut, sondern vor allen Dingen in diesen sogenannten Fascien- 
Iymphplexus. Aus diesem Verhalten erklärt sich die Knötchenform des Lupus. 

Bezüglich .der Farbe der Lupusknötchen weist Haxthausen daraufhin, daB es 
sich weniger um eine Farbe im gewöhnlichen Sinne des Wortes, sondern um eine ver- 
stärkte Transparenz der Knötchen handle. Diese bedingt eine geringere Zerstreuung 
des Lichtes, besonders der chemisch wirksamen Strahlen, welche daher intensiv in das 
Lupusgewebe eindringen können. Bei Bestrahlungen mit Finsenlicht konnte Haxt- 
hausen zeigen, daB die Temperatur im lupösen Gewebe weit über der der übrigen Haut 
liegt, woraus er schließt, daß die Bedeutung der Finsenbehandlung für den Heilezfolg 
in der hervorgerufenen Wärme: liegt. 

Wenig. Typisches für den Lupus vulgaris bietet seine rhinoskleromatoide Form. 
Als charakteristisch für diese lupöse Erkrankung bezeichnet Martenstein die sehr 
harte Konsistenz der. befallenen Nasenpartie; auch Form und Lokalisation der Nasen- 
deformation sind für diesen Typus bezeichnend. Hier sind weniger Nasenspitze und 
Nasenflügel Sitz der Verunstaltung als vielmehr der zwischen ihnen und dem knöchernen 
Teil liegende Bezirk, also die knorpelige Partie der Nase. Die.primäre Erkrankung beim 
Lupus rhinosceleromatoides sitzt an der Schleimhaut der vorderen Nase, während die 
Haut selbst nicht oder erst sekundär in geringem Grade lupös erkrankt. Daher leisten 
bei dieser Form neben lokaler Behandlung. BS Schleimhaut Röntgentiefenbestrahlungen 
besonders Gutes: — 

Über atypische Formen von euer Hauttuberkulose (Sero: 
phuloderm) berichten Arzt und Kummer. Einmal handelte es sich um eine 30 jährige 
Patientin mit einer Aussaat von kirsch- und haselnußgroßen, fluktuierenden Knoten 
an den Extremitäten, ad nates und in der Unterbauchgegend. Histologisch zeigten 
diese Knoten typisch tuberkulösen Aufbau und waren von mächtigen Schichten Binde- 
gewebes umgeben, so daß es wohl nie zum Durchbruch, sondern zur Verkalkung gekom- 
men wäre, wenn nicht der Tod durch tuberkulöse Meningitis eingetreten wäre. Imanderen 
Falle handelte es sich um Auftreten von Hautveränderungen, die an Scrophuloderm 
erinnerten, im Anschluß an Injektionen von Neutuberkulin (Serotherapeutisches 
Institut Wien) bei einem Mädchen mit Iritis tuberculosa. Bei allen experimenti causa 
mit demselben Präparat gespritzten Fällen kam es gleichfalls zur Ausbildung dieser 
an Tuberculosis colliquativa erinnernden Veränderungen. . 

Klinisch und histologisch ganz andersartig ist die tumorartige Tuberkulose des 
Unterhautzellgewebes, der sogenannte Fungus cutis Riehl, bei welcher der Sitz der 
Erkrankung die Cutis-Subcutisgrenze ist, und bei der es ebenfalls zu ausgedehnten 
Eirweichungen kommen kann, wie Stejskal das jüngstens beschrieben hat. Ihr glückte 
bei zweien dieser Fälle auch der Nachweis von Tuberkelbacillen im Tierversuch. 

Wenn wir uns zu den tuberkulösen Erkrankungen an den Schleimhäuten 
wenden, so soll auch hier, wie in der Literatur nicht ganz selten, darauf aufmerksam 
gemacht werden, daß es außerordentlich schwer sein dürfte, einen Lupus der Schleim- 
haut zu diagnostizieren, weil die typische Primärefflorescenz des Lupus an der Haut, 
das Knötchen oder der Lupüsfleck, fehlt oder kaum zur Beobachtung kommt. Hierauf 
weist Harmer hin, der bei 2280 Lupuskranken 903 mal eine tuberkulöse Erkrankung 
der Schleimhäute fand. Als verschiedene Stadien des Schleimhautlupus zählt er auf: 
Knötchenbildung, Infiltrat, Tumor (Lupom), lupöses Geschwür. Er hält den Schleim- 
hautlupus für eine abgeschwächte Form der Tuberkulose und weist ihm bevorzugte 
Gegenden zu: in der Nase am häufigsten die vordere Partie, im Munde und Rachen 
besonders harter und weicher Gaumen, Uvula, Gaumenbögen, hintere Rachenwand. 
Am ehesten wird man einen Lupus der Schleimhaut diagnostizieren, wenn gleichzeitig 
andere lupöse Stellen an der Haut vorhanden sind, besonders wenn der Übergang der 
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Erkrankung von der äußeren Haut auf die Schleimhaut oder umgekehrt: deutlich ist. 
Als typisch für Lupus der Schleimhaut hält Harmer das gleichzeitige Vorhandensein 
von Knötchen, Geschwüren, Narben und Knötchen darin. Häufig wird aber die sichere 
klinische Diagnose Lupus der Schleimhaut bei frischen oder nahezu geheilten Fällen 
nicht gestellt werden können, schon wegen der Kleinheit der einzelnen Knötchen, 
Strandberg konnte in einem Falle erst nach Zuhilfenahme von Lupe und Adrenalin 
eine stecknadelspitzengroße Stelle in der Nase einer seit Jahren rezidivfreien Lupus- 
patientin als verdächtig erkennen, bei welcher dann die mikroskopische. Untersuchung 
des excidierten Stücks Epitheloidzellentuberkel und Riesenzellen erkennen ließ. 

Von der sogenannten Adrenalinprobe zur Verdeutlichung etwa vorhandener 
Lupusherde der Schleimhaut haben auch Fernet und Laurens Gutes gesehen. Die 
Probe besteht darin, daß man 1 promill. Adrenalinlösung auf die süspekte Schleimhaut 
tupft, wodurch eine Retraktion des ganzen gesunden Gewebes eintzitt,: während die 
tuberkulösen Herde allein schön sichtbar hervortreten. 

Arzt und Randak konnten bei 8 Fällen atypischer Schleimhauttuberkulose 
histologisch in jedem 2. bis 5. Schnitt mit der Ziehl-Neelsen-Färbung Tuberkelbacilien 
nachweisen und halten dies: daher, besonders für die klinisch atypischen Fälle ‚der 
ulcerösen Schleimhauttuberkulose, für die Idealmethode. . 

. Eine pathologisch-anatomische Eigentümlichkeit des Nasenlupus sei hier- — 
erwähnt, auf die Heiberg und Strandberg aufmerksam gemacht haben. . Sie fanden 
sowohl die oberflächlichen als auch die tiefen Drüsen gut erhalten, aber von stärkerer 
Rundzelleninfiltration und Tuberkeln umgeben, während das Gewebe zwischen den 
Drüsen keine entzündlichen Erscheinungen zeigte. 

Über andere sichere Hauttuberkulosen, sofern sie vorzüglich mehr in Finzelherden 
auftreten, gibt es in der neuesten Zeit nur ganz wenige Arbeiten. Nur eine einzige 
Untersuchung von Sicilia beschäftigt sich mit der Differentialdiagnose der ulcerösen 
tuberkulösen Läsionen der Haut. Als Hauptmerkmale werden hier dunkelrote, meist 
oberflächlich liegende Knötchen mit Neigung zu langsamen zentralen Zerfall, symme- 
trische Anordnung, auffallende Kleinheit der primären Veränderungen im Vergleich 
zu den später entstehenden ausgedehnten Ulcerationen genannt. 

Schließlich muß hier noch jener Affektionen gedacht werden, die zusammen mit 
einer Tuberkulose der Haut beobachtet worden sind. Entweder handelt es sich dabei 
um solche Erkrankungen, wo die tuberkulöse Hautaffektion einen besonders guten 
Nährboden für die Manifestation bietet, oder es handelt sich um ein rein zufälliges 
Nebeneinander. Brocgq hat kürzlich in Bezug auf den ersten Punkt diejenigen Affek- 
tionen zusammengestellt, die erfahrungsgemäß am häufigsten mit Lupus vulgaris 
kombiniert vorkommen. Dabei handelt es sich vor allen Dingen um eine sekundäre 
Infektion meist ulcerierter Lupusherde mit Staphylokokken, Streptokokken und 
Syphilisspirochäten. Je nachdem der eine oder andere Erreger festgestellt werden kann, 
richtet sich natürlich neben der üblichen Lupusbehandlung die Therapie vor allen 
Dingen gegen diesen. Über die Beeinflussung des Lupus durch ein hinzutretendes 
Erysipel sind die Meinungen durchaus noch geteilt.. Häufig wurde bei der Kombination 
beider ein Zurüekgehen des Lupus, in sehr vielen Fällen auch eine rasche Ausbreitung 
gesehen. 

Das gleichzeitige Vorkommen von Lupus und Lue hält Brocq für ziemlich häufig. 
Dabei trete die Syphilis meistens in der ulcero-serpiginösen Form am Lupusherd auf 
oder mache sich durch Infiltration und eigenartige Derbheit bemerkbar. Selten sind 
wohl syphilitische extragenitale Infektionen eines Lupusherdes. Einen solchen Fall 
beschreiben Salomon und Feit bei einer Patientin am Oberarm. Der luisch infizierte 
Lupusherd wies alle Merkmale eines Primäraffektes auf: reichlich Spirochäten, une 
teristische Derbheit und Schwellung der regionären Lymphdrüsen. | 

Wenn es sich nicht um ganz frische Syphilis des 1. und 2. Stadiums handelt, 80 
dürfte eine sichere Unterscheidung vom Lupus oft ungeheuer sch wer, mitunter unmöglich 
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sein. Erst kürzlich hat Pautrier eine 44jährige Patientin mit einem tertiären Syphilid 
irn Gesicht vorgestellt, das durchaus einen Lupus vortäuschte und nur durch sein rasches 
Wachstum den Gedanken an bestehende Lues nahelegte. Auch die Unterscheidung 
zwischen angeborener Spätsyphilis und Lupus, besonders der Schleimhäute, kann die 
größten Schwierigkeiten machen, wenn nicht sichere Zeichen hereditärer Syphilis 
(Hutchinsonsche Trias, positive WaR.) neben der bestehenden Tuberkulose den 
Weg in dieser Richtung weisen. Übrigens ist die Kombination gerade dieser beiden 
Affektionen eine enorme Seltenheit. Unter 50000 Fällen konnte Portmann in 
Bordeaux innerhalb von 15 Jahren nur 5 derartige Fälle registrieren. 

Hier sei außerdem gleich noch eine Beobachtung erwähnt, die ein bisher vornehm- 
lich der Lues zugerechnetes Bild auch bei reiner Tuberkulose feststellt, die sogenannte 
Livedo racemosa. A. Alexander hat darauf bereite hingewiesen und Waelsch hat 
jetzt bei 3 weiteren syphilisfreien Tuberkulösen das eigenartige Hautbild wieder be- 
schrieben. 

Schließlich sei hier noch zweier Seltenheiten von Kombination der Hauttuberkulose 
mit anderen an sich nicht sehr häufigen Erkrankungen gedacht, das ist einmal eine 
Beobachtung Gougerots, der in 2 Fällen aus einem Lupusherd Pilze züchten konnte 
und außerdem ein Fall von Gans und Dresel, die Scrophuloderme mit sekundärer 
Hefepilzinfektion beschrieben; der Kulturversuch auf Blastomyceten sowohl als auch 
der Tierversuch auf Tuberkelbacillen fielen in diesen Fällen positiv aus. 

Wir dürfen dieses Gebiet der Kombinationsformen nicht verlassen, ohne zuvor 
noch der häufigsten zu gedenken, des Lupuscarcinoms. Meistens wird der Lupus 
hier das Primäre sein; seltener dürfte es sich um Fälle handeln, wie ihn Stura be- 
schreibt, der eine Hauttuberkulose auf einem verhornenden Plattenepithelcarcinom 
sich entwickeln sah. Übereinstimmend sprechen sich alle Autoren (Brocg, Jauch, 
Reyn, Wichmann), die in neuester Zeit die Frage der Carcinomentstehung unter- 
sucht haben, dahin aus, daß die Röntgenbestrahlung zweifellos das auslösende Moment 
dafür abgebe. Den Lupus selbst möchte Wichmann nicht als Ursache späterer Car- 
cinomentwicklung ansprechen, da etwa nur 1%, aller Lupuskranken ein Carcinom 
bekämen. Er meint vielmehr, daß das für jede Krebsentwicklung bisher theoretisch 
notwendige unbekannte X durch die Röntgenstrahlen aktiviert werde. Wo dieses 
primäre X nicht vorhanden sei, komme es auch nicht zur Entwicklung von Carcinomen. 
Infolgedessen könne auch weder Intensität, noch Qualität der applizierten Strahlen 
dem Therapeuten für die spätere Entstehung von Carcinomen zur Last gelegt werden. 

Was die Kombination von Hauttuberkulosen mit solchen der Zunge anlangt, 
so fand Martenstein einmal 25, in einer anderen Untersuchungsreihe nur 18 von 
100 Tuberkulodermkranken mit gleichzeitiger tuberkulöser Beteiligung der Lungen. 
Den höchsten Prozentsatz stellt hier die Landbevölkerung, und unter diesen wieder 
das weibliche Geschlecht. Zu ganz anderen Ergebnissen gelangt Somogyi, der bei 
81,1% der mit Hauttuberkulose behafteten Männern und bei 68,8%, der daran leidenden 
Frauen eine aktive oder abgelaufene Lungentuberkulose feststellen konnte. Beziehungen 
zwischen Verlauf und Prognose der Haut- und Lungentuberkulose ließen sich nicht 
feststellen. Würtzen wieder konnte bei 275 Lupuspatienten 44 mal = 16%, manifeste 
und 101 mal = 37% latente Tuberkulose anderer Organe, besonders der Langen, 
nach weisen. | 

Damit können wir das Gebiet der Hauttuberkulosen verlassen, um überzugehen 
zu den Tuberkuliden. Wir verstehen darunter solche Affektionen, die wohl durch 
Tuberkelbacillen hervorgerufen werden, die aber weniger in Einzelherden, sondern 
in Exanthemform auftreten. Die Aussaat der Bacillen erfolgt hier fast immer auf dem 
Blutwege. Die klinische Verschiedenheit von den echten Hauttuberkulosen, der häufig 
von Tuberkulose ganz verschiedenartige histologische Aufbau der einzelnen Läsion, 
die Schwierigkeit des Bacillennach weises und der mitunter negative Ausfall der üblichen 
Cutanreaktionen auf Tuberkulin haben lange Zeit hindurch den tuberkulösen Charakter 
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dieser Tuberkulide verschleiert. Es ist schon eingangs erwähnt worden, daß auch heute 
noch manche Gegensätze unter den Autoren bestehen in der Beurteilung dessen, was 
zu den Tuberkuliden gerechnet werden soll. Als sichere Formen der Tuberkulose 
werden heute allgemein anerkannt: Die akute Miliartuberkulose der Haut, der Lichen 
scrophulosorum und die sogenannten papulo-nekrotischen Tuberkulide; von der Mehr- 
zahl der Autoren werden ferner dazu gezählt das Erythema induratum (Bazin), der 
Lupus pernio, das benigne Miliarlupoid (Sarkoid Boeck) und das Angiolupoid (Brocg- 
Pautrier). 

Einen fließenden Übergang von den gewöhnlichen Hauttuberkulosen zu den Tuber- 
kuliden bildet der Lupus miliaris faciei, von manchen auch Lupus follicularis genannt. 
Die Affektion ist dadurch gekennzeichnet, daB sie als Aussaat kleiner follikulärer 
Lupusherde fast ausschließlich im Gesicht auftritt. Jetzt hat Fantl einen Fall be- 
schrieben, bei dem er die Affektion neben einem Erythema nodosum auch an den unteren 
Extremitäten beobachtet hat. 

Im allgemeinen sind die Extremitäten ja vor allen Dingen Sitz der sogenannten 
papulo-nekrotischen Tuberkulide, auch Tuberculosis papulo-necrotica genannt, ein 
Namensvorschlag, der früher schon von Lewandowsky, jetzt wieder von Wise 
und Satenstein gemacht worden ist. Diese Tuberkulide treten meist symmetrisch, 
am häufigsten an den unteren Extremitäten als hanfkorngroße, papulöse Efflorescenzen 
auf, die oft von einer Schuppe bedeckt sind und deren Mitte vereitert zu sein scheint. 
Häufig sind sie das erste Zeichen einer aktiven Tuberkulose überhaupt. Auf die Wichtig- 
keit ihres Erkennens, besonders unter den praktischen und Kinderärzten, weistScherer 
hin. Er selbst hat zwar nie Tuberkelbacillen in den Läsionen gefunden, wie das anderen 
Autoren bereits früher gelungen ist, aber über die Zugehörigkeit des Krankheitsbildes 
zur Tuberkulose ist heute kein Zweifel mehr. Nicht unwichtig für die Diagnose ist das 
Vorhandensein kleiner rundlicher scharf begrenzter Narben, die meist jahrelang sicht- 
bar bleiben. 

Nicht ganz selten entstehen derartige papulo-nekrotische Tuberkulide 
im Anschluß an Impfungen mit Tuberkulin, wie das in neuester Zeit Cepulid wieder 
beschreiben konnte. Indessen dürfte es sicher sein, daß die Entstehung der Efflorescen- 
zen nicht durch Tuberkulotoxin, sondern durch Abbau infolge der Tuberkulininjektion 
aktivierter und auf dem Blutwege in die Haut gelangter Bacillen erfolgt. Sie können, 
wie Dressler das jüngst für einen Fall von Acne conglobata mit acneiformen Tuber- 
kuliden beschrieben hat, durch äußere Läsionen und Erkrankungen provoziert bzw. 
in ihrer Lokalisation beeinflußt werden. Diagnostische Schwierigkeiten kann die 
Affektion machen, wenn sie nicht wie gewöhnlich an den Extremitäten, sondern im 
Gesicht sitzt. Als Differentialdiagnose kommen hier vor allen Dingen Acne vulgaris 
und papulo-pustulöse Lues in Betracht. Einen solchen Fall beschreiben Milian und 
Thibaut, deren Patientin vor 11 Jahren eine frische Syphilis hatte, deren Erschei- 
nungen unter der spezifischen ‚Bennnelung abheilten, während die Affektion im Gesicht 
unbeeinflußt blieb. 

Sehr viel häufiger als die böpulosiekrolischen Tuberkulide ist der sogenannte 
Lichen scrophulosorum. Auch diese Form exanthematischer Tuberkulose finden 
wir vor allen Dingen bei Kindern. Pathogenetisch steht sie der zuvor erwähnten nahe, 
aber bei ihr ist häufiger der Nachweis von Tuberkelbacillen, sowohl im Schnitt als auch 
im Tierversuch, geglückt. Charakteristisch für das Krankheitsbild ist das Auftreten 
kleinster, meist follikulärer, zum Teil hyperkeratotischer Knötchen, die besonders 
durch ihr Zusammenstehen in kleineren und größeren Gruppen dem Ganzen das typische 
Aussehen geben. Die Tuberkulinreaktionen sind fast immer positiv. Pasini glaubt 
eine Unterklasse von Lichen scrophulosorum abtrennen zu sollen, die sich durch 
besondere Kleinheit der Efflorescenzen, ihre runde Form, ihre Unabhängigkeit von 
den Follikeln und dem Mangel an Gruppenbildung auszeichnen soll (Tbe. miliariformis 


micropapulosa). 
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Eine Tuberkulidform, welche besonders häufig beim weiblichen Geschlecht vor- 
kommt, ist das Erythemainduratum Bazin. Es hat seinen Sitz vor allen Dingen 
an den Extremitäten, besonders an den unteren, und tritt hier bei der Inspektion 
zunächst nur als wenig scharf begrenzte, rote bis blaurote Hautpartie auf, die erst bei 
der Palpation in der Cutis und Subcutis scharf begrenzte, derbe Knoten erkennen läßt. 
Wenn die Erkrankung auch am Rumpf und im Gesicht beschrieben worden ist, so sind 
das Atypien. Histologisch finden wir im allgemeinen in der Subcutis liegende scharf 
begrenzte Infiltıate, die größtenteils aus Epitheloidzellen gebildet werden und meist 
Beziehungen zu den Gefäßen erkennen lassen. In manchen dieser Herde findet man 
Langhanssche Riesenzellen, die in anderen wieder vollkommen fehlen können. An 
den Gefäßen selbst konstatiert man häufig d’e Erscheinungen der Endarteriitis und 
Endophlebitis. Mitunter kann der histologischen Struktur jedes für Tuberkulose 
typische Zeichen fehlen. Die Bilder bieten dann das Aussehen wie wir es von nicht- 
spezifischen, entzündlichen Fettgewebstumoren her kennen (A. Alexander. Der 
Nachweis von Tuberkelbacillen bei der Affektion ist verschiedentlich geglückt (Kuz- 
nitzky, Cavazzeni), so daß man im allgemeinen heute ‚einen Zweifel an der tuber- 
kulösen Natur des Erythema induratum nicht hat. 

Gewisse Bedenken in dieser Richtung sind allerdings nicht ganz selten aufgetaucht; 
sie sind besonders häufig geäußert worden für 2 Tuberkulidformen, die dem Erythema 
induratum sehr nahestehen, sowohl in ihrer klinischen Erscheinungsform als auch in 
ihrem histologischen Aufbau, den sogenannten Lapus pernio und das benigne Miliar- 
lupoid (Sarkoid Boeck).. 

Beim Lupus pernio ist der Sitz der Erkrankung vor allen Dingen die Nase, die 
angrenzenden Partien der Wangen, die Gegend. der Augenbrauen, Ohren, Finger und 
Zehen. Wir finden hier vor allen Dingen blaurote Verfärbungen der Haut, die nicht 
immer scharf begrenzt sind und die bei der Palpation in der Tiefe knoten- und platten- 
förmige Infiltrate erkennen lassen. Die Nase erscheint besonders in ihren seitlichen 
Partien meist aufgetrieben, Ohren, Finger, Zehen erscheinen verdickt. 

Ähnlich sind die Erscheinungen der Einzelefflorescenzen beim Milisrlupoid, 
nur sind hier die Veränderungen weniger diffus, sondern treten mehr als Exanthemform 
auf, und zwar unterscheidet man dabei eine kleinknotige, disseminierte, eine groß- 
knotige, herdförmige und eine diffus infiltrierende Form. Bei den beiden ersten Formen 
handelt es sich um stecknadelkopf- bis erbsengroße oder hasel- bis walnußgroße, 
prominierende, im Anfang hellrote, später livide bis bräunliche Efflorescenzen, die bei 
Glasdruck häufig gelbe Stippchen erkennen lassen. Bei der diffus infiltrierenden Form 
finden wir unscharf begrenzte, anfangs rote, später bläuliche oder bräunliche Verfär- 
bungen der Haut, denen bei der Palpation jene schon oben erwähnten derben cutanen 
Infiltrate entsprechen, die sich nicht immer deutlich von der Umgebung abgrenzen 
lassen. Mitunter kommen alle 3 Formen nebeneinander vor. Obgleich: das benigne 
Miliarlupoid an allen Körpergegenden beobachtet worden ist, zeigt es doch gewisse 
Lieblingslokalisationen für die Schultergegend, das Gesicht und die Streckseiten der 
oberen Extremitäten. 

Histologisch finden wir sowohl beim Lupus pernio als auch beim Milierlupoid 
Strukturen, wie sie uns das Erythema induratum bereite gezeigt hat. Scharf begrenzte 
Infiltrate, die größtenteils aus Epitheloidzellen bestehen mit sehr spärlichen Lympho- 
cyten außerhalb der Knoten. Sie folgen meist dem Verlauf der Gefäße und sind von- 
einander und vom umgebenden Bindegewebe durch eine Lage platter Zellen getrennt. 
Die elastischen Fasern fehlen in den Infiltraten vollkommen. Der einzige histologische 
Unterschied in den Bildern ist der, daß diese Infiltrate beim Miliarlupoid vornehmlich 
in der Cutis selbst anzutreffen sind, während sie beim Erythema induratum und beim 
Lupus pernio vor allen Dingen in der Subcutis oder in den tiefen Cutisschichten sitzen. 

' Eines klinischen Unterschieds soll hier noch gedacht werden, den Lupus pernio 
und Miliarlupoid gegenüber dem Erythema induratum machen, das ist die häufige 
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Beteiligung des Knochensystems an den Erkrankungen. Wir finden bei beiden mitunter 
Schwellungen an Fingern und Zehen, die den Eindruck einer Spina ventosa machen, 
Im Röntgenbild aber sehen wir dann cystische Aufhellung der Knochensubstang, die 
Jüngling als Ostitis tuberculosa cystica mutiplex bezeichnete und auf deren häufiges 
Vorkommen beim Lupus pernio er hinwies. Volk hat dieselben Veränderungen beim 
Boeckschen Sarkoid angetroffen, und auch Erich Schmidt konnte vor kurzem 
(Versammlung südwestdeutscher Dermatologen, Stuttgart 27.. und 28. V. 1922) je 
einen Fall von Lupus pernio und Miliarlupoid nebeneinander vorstellen, die beide 
jene außerordentlich charakteristischen Knochenveränderungen boten. 

‚In Anbetracht der klinischen und vor allen Dingen histologischen gemeinsamen 
Merkmale beider Erkrankungen hat es daher nicht an Stimmen gefehlt, die versuchten, 
sie mit dem Erythema induratum zusammen als nur klinisch verschiedene. Erscheir 
nungsformen derselben Erkrankung zu bezeichnen (Zieler, Kreibich, Gans, Nobl 
u. a.). Eine Einigung hierüber dürfte wohl auch nicht schwer sein. Sehr viel heftiger 
ist der Streit über die Natur der 3 immerhin nicht allzu häufigen Krankheitsformen 
entbrannt, Für das Erythema induratum ist die tuberkulöse Ätiologie schon seit längerer 
Zeit, wenigstens für einen Teil der Fälle, als sicher erkannt. Die beiden anderen Krank+ 
heitsbilder — Lupus pernio und benignes Miliarlupoid — setzten den Bestrebungen 
zum Nachweise ihrer tuberkulösen Ätiologie bis in die neueste -Zeit hinein den hart: 
näckigsten Widerstand entgegen. War schon in den meisten Fällen sowohl die Herd: 
als auch die Pirquetsche Reaktion negativ, so war es bisher nie ‚geglückt,: Bacillen 
im Schnitt- oder Tierversuch mit Sicherheit nachzuweisen. Erst in neuester Zeit ist 
Gans und gleichzeitig Jüngling in je einem Falle von Lupus pernio, Kyrle beim 
benignen Miliarlupoid der Nachweis von Tuberkelbacillen geglückt. Besonders die 
Arbeit des letzteren ist für das ganze Verständnis der Erkrankung insofern außer: 
ordentlich wichtig, als sie durch vielfache histologische und experimentell - patho- 
logische Feststellungen während verschiedener Krankheitsstadien uns einen Einblick 
in die Pathogenese verschafft. Kyrle konnte zeigen, daß während des beginnenden 
erythematösen Anfangsstadiums sehr reichlich säurefeste Stäbchen in den Läsionen 
nachweisbar waren, und daß in diesem Stadium sonst nur rein banal entzündliche 
Erscheinungen bestanden. Erst allmählich zeigten sich im Fortschreiten der Erkrankung 
mit Auftreten reichlicher Epitheloidzellen immer spärlicher Stäbchen, bis bei voll 
ausgebildetem klinischen Krankheitsbilde die histologische Untersuchung die typische 
‚ Struktur des Boeckschen Sarkoids erkennen ließ bei völligem Mangel an Bacillen. 
Durch Tierversuch mit dem Blute des Patienten während der Bacillensussast wurde 
der Nachweis der tuberkulösen Natur der Erkrankung erbracht. 

Wenn so in der neusten Zeit für einige Fälle eine tuberkulöse Ätiologie des Lupus 
pernio sowohl als des Miliarlupoids sicher zu sein scheint, so bleiben immerhin noch eine 
ganze Reihe von Fällen, in denen man jeglichen Zusammenhang mit einer Tuberkulose 
vermißt. Eine Beteiligung innerer Organe beim Boeckschen Sarkoid haben seiner- 
zeit Kutznitzky und Bittorf nachgewiesen, jetzt haben Husen und Rischin 
bei ihren Fällen ganz ähnliche Befunde erhoben; jener fand übrigens zum ersten Male 
eine Mitbeteiligung des Nebenhodens bei gleichzeitiger Erkrankung der Iris, der Drüsen, 
der Lungen und der Nasenschleimhaut. Während er daher seinen Fall zur Tuberkulose 
gestellt wissen will, meint Rischin, daß vielleicht ein dem Kochschen Bacillus 
nahestehender Erreger das infektiöse Agens sein könnte. Auch Oppenheim und 
Takeya möchten dem Miliarlupoid eine Sonderstellung einräumen. Stillians hat 
3 Fälle dieser Erkrankung erwähnt, bei denen gleichzeitig bei positiver WaR. eine 
tertiäre Syphilis der Haut vorlag. Aber auch bei fehlender Lues ist bei Patienten mit 
Boeckschem Sarkoid nicht selten eine positive WaR. gefunden worden, woraus Volk 
den Schluß zieht, daß es sich um einen eingreifenden Allgemeinprozeß handelt, bei dem 
Eiweißkörper und Lipoide eine wesentliche Verschiebung erleiden. Volk spricht 
ähnlich wie Rischin daher von einem „sarkoiden Reaktionstypus“ und will in der 
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Mehrzahl der Fälle eine sehr abgeschwächte Tuberkulose als Änderung für die Kon- 
dition des Organismus verantwortlich machen. 

Zu den Tuberkuliden wird noch ein sehr seltenes Krankheitsbild, das sogenannte 
Angiolupoid (Brocq - Pautrier), gerechnet, bei dem es sich um !/,—2cm im 
Durchmesser betragende bläulichrote Plaques, meist zu beiden Seiten der Nase, handelt, 
die von feinsten Gefäßreisern durchzogen sind. Histologisch sind sie im Zentrum aus 
Epitheloiden und Langhansschen Zellen aufgebaut, am Rande zeigen sie ähnliche 
Strukturen wie die soeben besprochenen Affektionen. Da bei den Patienten, welche die 
Erkrankung aufweisen, fast immer Tuberkulosen anderer Organe vorhanden waren, 
und auch das histologische Bild einen Fingerzeig in dieser Richtung gibt, so glaubt 
Walter, der in neuester Zeit einen solchen Fall untersuchte, trotz negativen Pirquets 
und negativen Tierversuchs die Erkrankung zu den Tuberkuliden stellen zu sollen. 

Wenn die Klinik der Tuberkulide an dieser Stelle etwas ausführlicher behandelt 
worden ist, so geschah dies unter dem Gesichtspunkt, daß das eine oder andere Krank- 
heitebild und seine Stellung im Gebiet der Hauttuberkulose heute noch nicht Allgemein- 
gut aller Ärzte, auch nicht aller derjenigen geworden ist, deren Spezialgebiet die Tuber- 
kulose anderer Organe ist. Wir können uns bei der Besprechung der nun folgenden 
Krankheitsbilder kürzer fassen, da ihre klinischen Erscheinungsformen im wesentlichen 
bekannt sind. Es ist eingangs schon erwähnt worden, daß eine Besprechung des wohl- 
bekannten Lupus erythematodes im Rahmen dieses Übersichtsreferats unter dem 
Gesichtspunkt erfolgt, daß besonders in Frankreich die Mehrzahl der Dermatologen 
die Erkrankung zur Tuberkulose der Haut rechnet, daß aber auch bei uns und in Eng- 
land in neuerer Zeit wieder eine Reihe von Tatsachen beigebracht worden ist, die zum 
mindesten Beziehungen zwischen Lupus erythematodes und Tuberkulose erkennen 
lassen. 

Die Klinik des L. erythematodes ist bekannt. Es sei hier. nur erwähnt, daB 
wir dabei einen L. erythematodes acutus und eine mehr chronische Form, den 
L. erythematodes discoides unterscheiden. Während der erstere unter Temperatur- 
steigerungen und bei schwerster Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens häufig 
zum Tode führt, sind im allgemeinen bei der chronischen Form keine subjektiven 
Beschwerden vorhanden. Bei Sektionen von Leichen mit L. erythematodes sind hin 
und wieder tuberkulöse Affektionen innerer Organe gefunden worden, ebensohäufig 
werden sie vermißt. Einige solche Fälle hat vor kurzem Klingmüller beschrieben, 
einen anderen Fall sah er unter häufiger Sonnenbestrahlung ohne sonstige Therapie 
abheilen. Es darf nicht unerwähnt bleiben, daß der L. erythematodes auch an der 
Schleimhaut, beonders der Lippen, der Wange und des Gaumens, meist in Form ober- 
flächlicher, ovaler Epitheldefekte vorkommt, ein Krankheitsbild, das jetzt Norsk 
wieder beschrieben hat. Im Verhältnis zu den Affektionen an der äußeren Haut ist 
sein Auftreten an der Schleimhaut relativ selten. Histologisch bietet der L. erythema- 
todes ein höchst uncharakteristisches Bild. Entsprechend der klinischen Erscheinungs- 
form finden wir dabei Erweiterung der Gefäße mit perivasculärer Infiltration und 
Ödem der oberen Cutisschicht, am Epithel Hyperkeratose und Atrophie. 

Von Kombinationsformen sind vor allen Dingen 3 Affektionen zu erwähnen: 
Tuberkulose der Haut, Erysipel und Carcinom. Ein gleichzeitiges Vorkommen von 
L. vulgaris und L. erythematodes kann die Diagnose des letzteren außerordentlich 
erschweren, ist aber auch, worauf früher schon Jadassohn, jetzt wieder Bruner 
aufmerksam gemacht hat, ziemlich selten, ein Umstand, der sehr gegen die: tuber- 
kulöse Ätiologie dieses Leidens spricht. Viel häufiger ist seine Kombination mit Tuber- 
kuliden; Bloch sah Herde von L. erythematodes an den Ohren und Wangen, neben 
einem Lichen ecrophulosorum am Bauch, papulo-nekrotischen Tuberkuliden an den 
Extremitäten und Lymphomata colli, in denen Tuberkelbacillen nachgewiesen werden 
konnten. Mit dem Erysipel verhält es sich ähnlich wie beim L. vulgaris; hin und wieder 
wurde völlige Abheilung, mitunter Verschlimmerung des L. erythematodes. gesehen. 
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Sehr selten sind die Fälle, in denen die Entstehung eines Carcinoms auf einem L. erythe- 
matodes beobachtet wurde. Feonss hält die meisten dieser Fälle für nicht sicher; er 
schuldigt die Röntgenstrahlen für das Zustandekommen des Carcinoms an und stellt 
die Prognose sehr ernst. 

Einer Erscheinungsform muß hier noch gedacht werden, über die neuerdings. 
Fischl zusammenfassend berichtet hat, des sogenannten Chilblainlupus (Hut- 
chinson). Er stellt nach Ehrmanns Auffassung eine Kombination von L. erythe- 
matodes mit papulo-nekrotischen Tuberkuliden dar, die direkt auf den Herden des 
ersteren vorhanden sind bei gleichzeitiger Akroasphyxie. 

Eine zusammenfassende Darstellung über die Möglichkeit der tuberkulösen Ätio- 
logie des L. erythematodes bringt Fenss. Der Nachweis von Bacillen im Ge- 
webe darf bisher als nicht gelungen bezeichnet werden, da sich gegen den Wert 
von Präparaten, die mit Antiformin behandelt wurden, gewichtige Einwendungen 
erheben lassen. Unter den bisher bekannten 7 positiven Impfresultaten scheinen nur 
die von Gougerot und von Bloch und Fuchs völlig einwandfrei zu sein. Was die 
positiven Herdreaktionen an L.-erythematodes-Herden anlangt, so sind zweifellos 
einige sichere, besonders in letzter Zeit, bekannt geworden, dagegen läßt die Mehrzahl 
der Fälle jede positive Reaktion nach Tuberkulin vermissen. Sehr gewichtig ist aber 
die Tatsache, daß in einigen Fällen bei gleichzeitigem Vorkommen von L. erythematodes 
mit anderen sicheren Hauttuberkulosen, besonders mit Tuberkuliden, die Herdreaktion 
bei diesen wohl positiv, im L.-erythematodes-Herd aber negativ ausfiel. Immerhin 
lassen die nicht ganz seltenen Fälle dieser Kombination für die Annahme von Be- 
ziehungen des L. erythematodes zur Tuberkulose gewichtige Schlüsse zu. Sehr beach- 
tenswert ist in dieser Hinsicht ein oft zitierter Fall Delbancos, der ein Abhängigkeit 
verhältnis eines Lupus erythematodes von tuberkulösen Halslymphdrüsen zweifellos 
erkennen ließ. Die Koinzidenz von L. erythematodes mit tuberkulösen Erkrankungen 
innerer Organe bewertet F ø nss nicht sehr hoch und glaubt auf Grund seiner Zusammen- 
stellung ein „Kausalitätsverhältnis zur Tuberkulose“ für die Mehrzahl der Fälle von 
L.-erythematodes ablehnen zu müssen. 

Zu dem gegenteiligen Schluß kommen Bloch und Neuwirth, die gerade die nicht 
ganz seltene Kombination des L. erythematodes mit Tuberkuliden und echten Tuber- 
kulosen für die tuberkulöse Ätiologie des in Frage stehenden Krankheitsbildes heran- 
ziehen. Thedering faßt den L. erythematodes als Teilerscheinung eines tuberkulösen 
Gesamtzustandes auf und verspricht sich daher gute Erfolge von Ganzbestrahlungen 
mit Quarzlicht. 

Zu einer ganz anderen Auffassung des L. erythematodes kommt Gennerich. 
Nach seiner Ansicht besteht ein Zusammenhang der Erkrankung mit Affektionen 
der Lymphdrüsen, durch deren Zerfall nur den Lymphocyten eigene Fermente frei 
werden. Diese wirken, entarteignet durch Tuberkulose oder andere Prozesse: 1. als 
Gifte, 2. als Fermente durch Reizung des Gefäßendothels und Abbau von Gewebs- 
zellen in der Haut. Der Nachweis dieser Stoffe wird erbracht durch anaphylaktische 
Erscheinungen und durch positiven Ausfall der WaR. beim L. erythematodes acutus. 
Beim L. erythematodes discoides bleibt die WaR. negativ, weil der vorhandene Lymph- 
drüsenzerfall nicht ausreicht, um neben der Abbauwirkung in der Haut auch noch die 
zur positiven Seroreaktion nötigen Fermente zu liefern. Bezüglich des Zusammen- 
vorkommens mit Tuberkulosen der Haut meint Gennerich, daß gerade die Tuber- 
kulose am häufigsten zum Lymphdrüsenzerfall führe. 

Auch Goeckerman sowie Görl und Voigt lehnen eine tuberkulöse Ätiologie, 
sowohl für den chronischen L. erythematodes discoides als auch für die akute Form, 
ab; diese letztere wird als sepsisartige Erkrankung erklärt, als deren Erreger Staphylo- 
und Streptokokken anzunehmen sind. 

Andere Autoren wieder, wie Grosz und Volk, halten den L. erythematodes für 
eine Lichtdermatose, bei der es sich um eine Einwirkung gewisser Strahlenqualitäten 
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auf ein durch Bakterieneinwirkung verändertes Hautterrain handelt. Auf Grund einer 
stoffwechselpathologischen Analyse kommt Pulay zu dem Schluß, daß eine Störung 
im Harnsäurestoffwechsel eine lichtkatalysatorische Wirkung auszuüben imstande ist, 
Unter Atophan- und Thyreoideamedikation sah er auch alle Herde bei einem L.-ery- 
‚thematodes-Kranken zur Abheilung kommen. 

Sehen wir so bezüglich der Ätiologie dieses Krankheitsbildes die Gen 
Auffassungen vertreten, so müssen wir sagen, daß wir bis auf den heutigen Tag nicht 
mit Sicherheit angeben können, was der L. erythematodes eigentlich ist. : Es macht sich 
allerdings, auch bei uns in Deutschland, heute wieder eine Strömung geltend, die die 
Wagschale zugunsten seiner tuberkulösen Ätiologie, zum mindesten zugunsten seiner 
Beziehungen zur Tuberkulose sinken läßt. Man wird also gut tun, bei allen Fällen von 
L. erythematodes die Möglichkeit seiner Beziehungen zur Tuberkulose mit allen uns 
zu Gebote stehenden diagnostischen Hilfsmitteln klarzustellen, ohne dabei die anderen 
oben erwähnten außer acht zu lassen. Möglich immerhin, daß wir auf anderem Wege 
viel eher vorwärtskommen, als wenn wir einseitig auf die Erforschung des Zusammen» 
hangs mit der Tuberkulose eingestellt sind. 

Weit schwieriger gestalten sich die Verhältnisse noch, wenn es sich um die Dis- 
kussion anderer Affektionen handelt, die in engeren oder weiteren Beziehungen zur 
Tuberkulose zu stehen scheinen. In erster Linie steht hier das in älterer und neuerer 
Zeit viel besprochene Erythema nodosum. Eingebende Statistiken und Einzelfälle 
weisen besonders auf das gleichzeitige oder kurz aufeinanderfolgende Auftreten der 
Erkrankung mit inneren Tuberkulosen hin (Ernberg, Fantl, Laederich und 
Richet, Vetlesen). Sehr wichtig sind in diesem Zusammenhang Fälle wie der von 
Stokes, der 4 Wochen nach Auftreten eines Erythema nodosum eine akute Miliar- 
tuberkulose mit Tod an Meningitis tuberculosa beobachtete, und der Fantls, bei dem 
sich aus den typischen cutanen Knoten ein L. follicularis acutus entwickelte. Viel 
vorsichtiger als die oben zitierten Autoren, welche zum Teil das Erythema nodosum 
als tuberkulöse Affektion ansprechen, äußert sich Nobécourt, der die Tuberkulose 
wohl eine Hauptrolle in der Pathogenese des Krankheitsbildes spielen läßt, der aber 
auch andere Infektionskrankheiten (Diphtherie, Typhus) als ätiologisches Moment 
anführt. Gueissaz faßt die Erkrankung als selbständiges Krankheitsbild mit un- 
bekanntem Erreger auf; es tritt nach ihm häufig epidemisch auf und kompliziert 
andere Infektionskrankheiten, besonders oft Tuberkulose und Rheumatismus, sodann 
aber auch Lepra, Lues, Malaria. 

Ähnlich wie mit dem Erythema nodosum verhält es sich mit dem sogenannten 
Erythemaannularecentrifugum, dasin enger Beziehung zum L. erythematodes 
und zum Erythema induratum Bazin steht, und dessen tuberkulöse Natur Spiethoff 
auf Grund von einer Kombination mit diesem letzteren und positiver Tuberkulinreaktion 
für erwiesen hält. 

Bezüglich der Hinzurechnung einiger seltener Affektionen, wie des Lichen 
nitidus, den Chatellier, des Granuloma annulare, das Hudelo,. Civatte 
und Rabut zu den Tuberkuliden rechnen möchten, wird man sich in Anbetracht der 
Kleinheit des Materials und der immerhin nicht sehr sicheren Beweise abwartend ver- 
halten müssen. Völlig ablehnend stelle ich mich Fällen von Ekzemen tuberkulösen 
Ursprungs gegenüber, wie sie Marbais und Milian anführen; damit kämen wir 
langsam dahin, jede Affektion unbekannter Ursache kurzweg zur Tuberkulose zu stellen. 

Wir kommen zur Besprechung der Fortschritte, welche die Thera pie der Haut- 
tuberkulose im Laufe der letzten Jahre gemacht hat. Schon die große Reihe dieser 
Arbeiten, die verschiedensten Ansichten und Resultate, welche hier mit den verschie- 
densten Methoden gewonnen wurden, weisen darauf hin, daß wir bisher kein Mittel 
besitzen, mit dem es uns sicher gelingt, von vornherein eine Heilung dieser oder jener 
Form der Hauttuberkulose zu garantieren. Fast alle in neuerer Zeit angegebenen Me- 
thoden haben zu gewissen Zeiten und bei bestimmten Fällen ihre Berechtigung. Nichts 
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wäre auf dem Gebiete der Therapie der Hauttuberkulose verfehlter als einstitige 
Schematisierung. Immer wird man bei seinem therapeutischen Handeln die verechie- 
densten Gesichtspunkte im Auge behalten müssen: Form und Sitz der Erkrankung, 
augenblicklicher Immunitätszustand des erkrankten Individuums, Alter, Geschlecht 
und soziale Stellung des Erkrankten. Von vornherein muß betont werden, daß in den 
meisten Fällen, besonders beim Lupus vulgaris, die Therapie an Arzt und Patienten 
ein Höchstmaß von Geduld und Glauben an die schließliche Heilung stellt. 

In seiner „Tuberkulose der Haut‘‘ hat Lewandowsky seinerzeit ein Schema 
zur Behandlung der wichtigsten Typen aufgestellt, das auch Engwer neuerdings 
für den Praktiker empfiehlt. Wir wollen uns bei der Besprechung der verschiedenen 
Behandlungsmethoden ebenfalls an die Einteilung halten, die Lewandowsky ge- 
geben hat. Die. Methoden, ihrem Wesen nach geordnet, sind folgende: 


I. Biologische Methoden. 


1. Behandlung mit Tuberkelbacillenderivaten, 
2. Behandlung mit lebenden, abgeschwächten Bacillen. 


II. Chemische Methoden. 


1. Chemotherapeutische, 
2. lokale Anwendungsweisen. 


III. Physikalische Methoden. 
1. Ultraviolette Strahlenbehandlung. 
2. Kohlenbogenlichtbäder. 
3. Sonnenlicht. 
4. Röntgenbehandlung. 
5. Radium und Mesothorium. 
- 6. Diathermie, Kaustik. 
7. Kältebehandlung. . 


IV. Chirurgische Methoden. 
1. Excision. 
2. Scarification, 

Die grundlegenden Ansichten über diese verschiedenen Behandlungemethoden 
und ihre Technik dürfen an dieser Stelle als bekannt vorausgesetzt werden. Eine über- 
sichtliche, klare und knappe Darstellung findet sich in dem oben erwähnten Werke 
Lewandowskys. Es. können hier nur die neueren Methoden und Ergebnisse der 
früheren, sofern sie in Arbeiten aus den letzten Jahren besprochen sind, wiedergegeben 
werden. 

„Von dem Ideal einer biologischen Behandlung der Tuberkulose sind wir noch 
weit entfernt,‘ schreibt Lewandowsky, „sonst müßte es gelingen, aktiv oder passiv 
derart zu immunisieren, daß alle vorhandenen Krankheitsherde zur Ausheilung kämen.“ 
Auch die neueren Methoden der Einverleibung von Tuberke!bacillenderivaten, sowie 
von lebenden abgeschwächten Bacillen, haben uns diesem Ziele nicht nennenswert 
näher gebracht. So konnte Scholtz eine weitgehende Überlegenheit der intracu*anen 
Behandlungsmethode vor der subcutanen nicht feststellen. Engwer unterscheidet bei 
der Impfung nach Ponndorf folgende 4 Reaktionen: 1. Einfaches Erythem, 2. öde- 
matöse Schwellung, 3. Blasen- und Pustelbildung, 4. Ulceration und Nekrose. Diese 
letztere ist anormal und gefährlich; sie wird besonders bei jugendlichen Individuen 
beobachtet, bei denen unverdünntes Alttuberkulin zur Anwendung kam. Es empfiehlt 
sich daher, bei diesen Fällen 50 proz. Verdünnungen anzuwenden. Recht gute Erfolge 
hat Engwer von der Ponndorfschen Methode in Fällen von Scrophulodermen und 
Drüseneiterungen gesehen, aber auch Tuberkulide kamen darunter zur Ausheilung, 
Strassberg injiziert Tuberkulin an möglichst vielen (bis zu 50) Hautstellen intracutan 
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kreisförmig um den Krankheitsherd herum und will bei gleichzeitiger Ätzungs- und 
Bestrahlungstherapie günstige Erfolge gesehen haben. Nachdem vorher nach Pirquet 
die Empfindlichkeit des Organismus geprüft ist, wird bei geringer Reaktionsfähigkeit 
die Injektion in rasch steigender Konzentration wiederholt. 

Von der Behandlung der Hauttuberkulosen mit den Partigenen nach Deyke- 
Much haben Fried, Löwenstein, Sorgo, Volk, Fellner keinerlei günstige Wir- 
kung gesehen. Fellner verwendet nach wie vor als bestes Unterstützungsmittel der 
Lichttherapie das Alttuberkulin in Form multipler Pirquetisierungen. 

Über günstige Heilerfolge mit dem Serovaccin Bruschettinis bei papulo- 
nekrotischen Tuberkuliden berichtet Morini. Nach 5-6 intramuskulären Injektionen 
in 2—Stägigen Intervallen erzielt er Heilung, die aber bekanntlich in der Mehrzahl 
der Fälle auch nach Injektionen von Alttuberkulin eintreten. Ähnliche Erfolge berichtet 
Felugo mit einem neuen löslichen Tuberkelbacillenvollgift, das die gesamten Inhalts- 
stoffe der Bakterien enthalten soll. Mit einer Konzentration von 1 : 100 000 beginnend, 
stieg er jeden 2. Tag bis zu 1:10. Mitunter traten Herdreaktionen auf. Während 
bei Scrophulodermen und Tuberkuliden Heilungen erzielt wurden, traten beim Lupus 
vulgaris nur Besserungen ein. Das will nicht viel besagen, da Scrophuloderme an sich 
schon eine starke Tendenz zur Heilung zeigen, wie das Jesionek hervorgehoben hat. 

Bei der Behandlung von Hauttuberkulosen, insbesondere des L. vulgaris mit dem 
Friedmannschen Mittel begegnen wir neben einigen Erfolgen meist Ablehnungen. 
Hübschmann sah in einigen Fällen von Lupus vulgaris, die mit Chelonin behandelt 
wurden, weitgehende Besserungen; dann trat aber ein Stillstand ein, so daß zur Licht- 
therapie gegriffen werden mußte. Bei schwerem internen Befund ist die Behandlung 
mit Kaltblüterbacillen kontraindiziert. Die Wirkung des Cheloninshält Hübschmann 
übrigens nicht für spezifisch, sondern für eine Proteinkörperwirkung, die längere Zeit 
anhalte, solange die Bacillen lebend bleiben. Auch Bukovsky sah nach Kaltblüter- 
tuberkelvaccin eine deutliche Reaktion an den Hautherden, die aber auch nur bis zu 
gewissem Grade anhielt. Völlig ablehnend gegenüber der Therapie mit Kaltblüter- 
tuberkelbacillen beim Lupus verhalten sich Buschke, Martenstein, Poelchau. 
Friedmann selbst führt die Mißerfolge hierbei auf falsche Indikationen und falsche 
Dosierung zurück. 

Die Mißerfolge in der Behandlung der Tuberkulosen sowohl mit den Partigenen 
Deyke-Muchsals auch mit dem Friedmannschen Mittel sieht Wichmann darin, 
daß dabei eine Antigen- oder Bacillenimmunität erzielt wird, die sich mit der Tuber- 
kuloseimmunität, welche der erkrankte Organismus braucht, nicht deckt. Er hat daher 
eine eigene Theorie erdacht. Er impft Patienten mit einem Extrakt aus excidierten 
eigenen oder fremden Lymphdrüsen oder mit Reinkulturen aus frischem Lupusmate- 
rial. Unter 22 so behandelten Fällen hat er 15 deutliche, zum Teil überraschende 
Besserungen erzielt. Diese Methode aktiver und passiver Immunisierung bezeichnet 
Wichmann als völlig gefahrlos. Die natürliche Schutzkörperproduktion des Orga- 
nismus wird auf diesem Wege niemals gestört, sondern angeregt und vermehrt, so daB 
in einem Teil der Fälle ohne sonstige Therapie Heilung eintritt. 

Mit unseren gesamten Anschauungen über Serum- und Bakterienwirkung bricht 
Kaznelson. Er nimmt, ähnlich wie Hübschmann, bei der Erklärung der Wirkung 
der Kaltblütervaccine auf den tuberkulösen Herd an, daß es sich bei allen Reaktionen 
an tuberkulösen Herden nach Einverleibung von Vaccinen oder lebenden Bacillen 
lediglich um eine unspezifische Proteinkörperwirkung am Locus minoris resistentiae 
handelt. 

Bei der Besprechung der chemischen Methoden zur Behandlung der Hauttuber- 
kulose muß man zwischen chemotherapeutischen und lokalen Maßnahmen unterscheiden. 
Ich kann mich bei der Besprechung der ersteren kurz fassen, da Michels vor kurzem 
die Chemotherapie der Tuberkulose in einem Übersichtsreferat in dieser Zeitschrift 
abgehandelt hat. Seither ist kaum etwas Neues hinzugekommen. Die beiden Mittel, 
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die zur Zeit am meisten angewendet werden, ist das Gold als Krysolgan. und’das Kupfer. 
Jenes wird immer als reines Chemotherapeuticum in Form von Injektionen, . dieses 
daneben aber auch lokal als Lekutylsalbe angewendet. | 

Gesztisah von Krysolgan recht günstige Wirkungen. Sie — sich nicht 
nur in einer Besserung der subjektiven Beschwerden, sondern ‘führen anch zu raschėèr 
Rückbildung der pathologisch-anatomischen Veränderungen. Durch das Krysolgan 
werden Herdreaktionen ausgelöst, an die sich die Heilungsvorgänge anschließen. Diese 
Herdreaktionen kommen zustande auf Grund von Speicherung des Goldes im tuber- 
kulösen Gewebe. Auch Rickmann bestätigt solche Heilungsvorgänge im Anschluß 
an vorhergehende Herdreaktionen nach Krysolgan; freilich sah auch er, ähnlich wie 
Levy, nebensehr gut reagierenden Fällen solche, die sich gegen die Behandlung refraktär 
verhielten. Die Krysolganbehandlung soll nach Reuter auch bei bestem Erfolg 
mindestens 1 Jahr lang fortgesetzt werden; er gibt zunächst alle 14 Tage, später: alle 
4 Wochen eine Injektion von 0,1—0,2 Krysolgan.. 

Nicht ganz selten werden unter der Kur unerwünschte Nebenwirkungen — 
wie wir sie ähnlich auch vom Salvarsan her kennen. Sie äußern sich in Auftreten von 
akuten Exanthemen und von Stomatitiden. Solche Fälle sind von Harlsse, Kohrs, 
Sainz de Aja und Simon beschrieben worden; G. W. U n na sah gleichzeitig mit dem 
Exanthem Anzeichen einer entzündlichen Nierenreizung mit Schädigung des Epithels 
und der Glomeruli auftreten. -- 

Die Einwirkung des Kupfers auf die Tuberkulose ist. vor: ‚allen Dingen von der 
Gräfin Maria v. Linden und von Strauss studiert worden. Nach. ihrer Ansicht 
beruht die Wirkung darauf, daß das Kupfer eine ausgesprochene: Affinität zum tuber- 
kulösen Gewebe hat, welches elektiv zerstört wird und außerdem zum Tuberkełbacillus, 
dessen Weiterentwicklung gehemmt bzw. verhindert wird. Das Kupfer wird gegeben 
entweder intravenös als Dimethylglykokollkupfer in 1—10 proz. Lösung oder in Form 
von Lekutylpillen (zimtsaures Kupferlecithin) per os, oder als Lekutylsalbe äußerlich; 
es übt auf die Haut trotz seiner hohen Affinität zum tuberkulösen Gewebe keine Ätz- 
wirkung aus. Eggers bestätigt, daß unter Lekutylsalbe eine beschleunigte Ausheilung 
oberflächlich gelegener Herde möglich ist. Doch können. trotz intensiver Behandlung 
unmittelbar unter der dünnen, neugebildeten Epidermis und weiter in der Tiefe sowohl 
zellige und verkäste Tuberkel als auch gut färbbare Tuberkelbacillen im jungen Narben- 
gewebe vorhanden sein. Den guten kosmetischen Effekt unter der Behandlung mit 
Lekutylsalbe rühmt Fink, der außerdem eine Kombination mit E 
empfiehlt. 

Eine weitere Bereicherung der Tipka erblickt Rothmannin dem: Kupfer- 
dermasan (ein Salicylkupferseifenpräparat mit 25%, Cu). Das Präparat wirkt elektiv 
ätzend, aber nicht spezifisch. Besonders unter gleichzeitiger Anwendung von Licht 
wird eine Abkürzung der Behandlungsdauer und ein gutes kosmetisches Resultat 
erzielt. 

Auch die Behandlung der Tuberkulose mit Zimtsäure, wie sie Landerer seinerzeit 
angegeben hat, stellt den Versuch einer Chemotberapie.der Tuberkulose dar. Nach intra- 
muskulären und subcutanen Injektionen von Zimtsäurebenzylester sah Rejsek Elimi- 
nation des zerfallenen Gewebes, Reinigung der Geschwüre und Vernarbung. Sehr günstige 
Resultate erzielte ferner Philippson bei Lupus unter lokaler Anwendung von 1 proz: 
Zimtaldehydwasser, das er 2malam Tage 1 Stunde lang als feuchten Umschlag anwen- 
den ließ. Die bei dieser Behandlung eintretende Heilung zeichnet sich dadurch aus, 
daß die wiederherstellende Kraft des Zimtaldehyds fast ganz ohne Gewebsverlust 
hervorzurufen zur Wirkung kommt. Den Versuch 'einer Chemotherapie der Tuber- 
 kulose stellt ferner ihre Behandlung mit Salzen seltener Erden dar; sie wird vor allen 
Dingen in Frankreich geübt und ist bei der Hauttuberkulose in Deutschland bisher 
kaum angewendet worden. Die Behandlung basiert auf anscheinend günstigen Ver- 
suchen bezüglich der Entwicklungshemmung von Tuberkelbacillen in der Kultur 
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und auf früherem oder späterem Auftreten tuberkulöser Läsionen beim Meerschwein- 
chen, das nach der Inoculation mit Tuberkelbacillen der Behandlung mit Injektionen 
von Lösungen seltener Erdsalze unterzogen wurde. Laurent hat dann hauttuber- 
kulöse Menschen mit täglich vorgenommenen Injektionen von 0,02—0,1cg seltener 
Erdsalze bis zu 20 Injektionen behandelt und nach Excision der Krankheitsherde 
die Inoculabilität am Meerschweinchen geprüft. Bei 4 solchen Fällen fielen alle Impf- 
versuche positiv aus. Dagegen sah Laurentschöne Erfolge beim Lupus erythematodes 
und bei Tuberkuliden; er glaubt daher, daß es sich bei der Beeinflussung der tuberkulösen 
Hautherde nicht um bactericide Fähigkeiten der injizierten Lösungen handeln kann. 

Beim Lupus sahen im Gegensatz zu Laurent, Daco und Derouaux wesentliche 
Besserungen nach Injektionen von G&odyl (Didymiumsulfat) auftreten, in Dacos 
Falle soll es sich um völlige Ausheilung eines Lupusherdes an der Nase gehandelt haben, 
der zuvor vergeblich mit Milchsäureätzung und Radiotherapie behandelt worden war. 
In Anbetracht der Kleinheit des Materials und der Neuheit der Methoden wird man 
sich vorläufig noch jeder Kritik enthalten. 

Die lokale Behandlung der Hauttuberkulose, besonders des Lupus vulgaris, ist 
vor allem das Gebiet des Pyrogallols. Eine wesentliche Verbilligung dieser Therapie 
besteht in seinem Ersatz durch Chlornatriumbrei, von dessen Anwendung Marten- 
stein zum Teil recht gute Erfolge gesehen hat. Die Anwendung geschieht in der Weise, 
daß aus feinkörnigen Kochsalz ein zäher Brei in 1/,—!/, cm dicker Schicht auf mehrere 
Mullagen aufgetragen und direkt auf die lupöse Fläche aufgebracht wird, so daß er dem 
Rand um etwa lcm überragt. Vorbedingung für die Behandlung ist das Vorhanden- 
sein einer Ulceration; ist diese n’cht vorhanden, wie beim gewöhnlichen, planen squam- 
mösen Lupus, so muß sie zuvor durch Anwendung von Kupferdermasan erzeugt 
werden; Unter täglicher Erneuerung des Breis bildet sich bald ein mächtiger Schorf; 
der aber die Weiterbehandlung nicht stört. Nach 10—14 Tagen ist alles lupöse Gewebe 
zerstört; die Wundfläche reinigt sich unter feuchten Verbänden mit 10 proz. Kochsalz: 
lösung und heilt unter indifferenter Salbe ab. Abgesehen von ihrer Billigkeit liegt der 
Vorteil der Methode darin, daß sie niemals Nierenschädigungen macht. 

Eine günstige Wirkung auf den Lupus sah Bauer bei Anwendung einer 25 proz: 
Krapp-Paste; dagegen konnte Schweig in der Anwendung von Trypaflavin bei u 
keinen Vorteil erblicken. 

Über den Wert der Lichtbehandlung nach Finsen mit ultraviolettem Licht; 
besonders beim Lupus vulgaris, bestehen heute kaum noch Meinungsverschiedenheiten. 
Die guten Resultate und völligen Heilungen bei der Behandlung mit ultravioletten 
Strahlen beweisen aufs Deutlichste, daß eine völlige Ausheilung des Lupus unter bloßer 
Lichtherapie möglich ist (Gawalowski). Der Streit geht heute wohl nur noch darum, 
ob nicht auch durch andere Lichtarten allein eine Ausheilung des Lupus möglich ist 
und ob diese damit nicht schneller vor sich geht. Reyn steht auf dem Standpunkt, 
daß bei Kohlenbogenlichtbestrahlung die Ausheilung des Lupus am schnellsten gehe bei 
sofortigen großen Dosen mit recht starken Erythemen, also ohne die gewöhnlich er- 
strebte langsame Pigmentierung. Die besten Erfolge (bis zu 90%, Heilungen) sah er 
bei gleichzeitigen starken Kohlenbogenlichtganzbestrahlungen mit lokaler Finsenlicht- 
therapie. Die Resultate sollen ganz wesentlich besser sein als die nach Behandlung 
mit dem Quecksilberquarzlicht erreichten. Mit der Wirkung von Kohlenbogenlicht- 
bädern als einziger Therapie beim Lupus vulgaris haben sich vor allen Dingen Heiberg 
und With und Heiberg und Strandberg beschäftigt. Sie kommen zu der Ansicht, 
daß Kohlenbogenlichtbäder allein sehr wohl imstande sind den Lupus zu heilen. Die 
histologische Ausheilung umfaßt alles lupöse Gewebe, wie tief dieses auch liegt. An 
ausgiebigen histologischen Untersuchungen konnten sie zeigen, daß die Art der Aus- 
heilung von der Größe der Affektion abhängig zu sein scheint; bei den ganz kleinen 
Affektionen verlieren die epitheloiden Zellen allmählich ihre Färbbarkeit, werden gleich- 
sam ausgelaugt und aufgelöst, die Rundzellenreaktion tritt nur wenig hervor; bei den 
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größeren Affektionen finden sich diese Vorgänge ebenfalls, aber das Augenfälligste 
ist hier eine bedeutende Vermehrung der Rundzellen in der epitheloiden Struktur 
selbst, weit über das Maß dessen hinausgehend, was man sonst antrifft. Außerdem 
zeigt sich hier eine Bindegewebsreaktion mit vielen jungen Zellen, die später von einem 
kernreichen Bindegewebe abgelöst werden. Auch den lokal nicht behandelten Lupus 
der Nasenschleimhaut sahen Heiberg und Strandberg unter universellen Kohlen- 
bogenlichtbädern zur Ausheilung kommen. 

Wenn wir so in den Kohlenbogenlichtbädern auch ein vorzügliches Hilfsmittel 
im Kampfe gegen den Lupus haben, so werden wir, nachdem wir die glänzenden Erfolge 
der Finsentherapie kennen, doch nicht ganz auf sie verzichten wollen. Mühlmann 
steht auf dem Standpunkte, daß der Lupus unbedingt der Finsenbehandlung zu- 
zuführen sei. Für eine gleichzeitige Behandlung mit Licht und Pyrogallolanwendung 
setzt sich Klare ein; durch Vorbehandlung entstandene Narben hält Bizard für die 
Aussichten der Finsentherspie für sehr ungünstig. 

Auch für die Behandlung des Lupus mit Sonnenlicht wird in neuerer Zeit wieder 
viel plädiert. Rollier und Rosselet schreiben zwar die Hauptwirkung der Helio- 
therapie den kurzwelligen Strahlen zu; es ist aber ein Irrtum, die anderen ganz zu 
vernachlässigen. Die ganze Reihe der von der Sonne ausgehenden Strahlen kann auf 
den Organismus wirken. Nach Fellner beruht die Wirkung der Sonnenstrahlen fast 
ausschließlich auf ihrer Beeinflussung der Hautzellen. Diese Hautwirkung allein genügt, 
um eine mächtige Antikörperbildung anzuregen. „Ohne Schutzkörperbildung der Haut 
und Drüsen kein Strahlenerfolg.“ Nach Mantegazza ist die Güte der erzielten 
Resultate der Heliotherapie proportional der erzielbaren Lichtpigmentation. Er führt 
die Belichtungen in den Monaten April September morgens und abends in der Dauer 
von !/ —4 Stunden durch und hat bei allen Formen von Lupus vulgaris sehr günstige 
Resultate zu verzeichnen. Auch Jesionek sieht den Hauptangriffspunkt des Sonnen- 
lichts in seiner Wirkung auf die Haut. Sie äußert sich nach ihm in Pigmentierung 
und Hyperämie; Erfolge sind nur zu verzeichnen, wenn auch dieser zweite Faktor 
neben jenem auftritt. 

Wie über den Wert der Finsentherapie, so ist über die glänzende Wirksamkeit 
der Röntgenstrahlen auf gewisse Formen der Hauttuberkulose (Lupus vulgaris, 
Tbc. verrucosa cutis, Scrophuloderm) heute kein Zweifel mehr. Hatte man anfangs 
geglaubt, daß die Tuberkelbacillen selbst durch Röntgenstrahlen abgetötet würden, 
so konnte diese Ansicht bald widerlegt werden. In neuerer Zeit haben Haberland 
und Klein durch stundenlange Bestrahlungen von Tuberkelbacillen aller Typen ge- 
zeigt, daß diese hierbei völlig unbeeinflußt in ihrem Wachstum blieben. Scaduto 
hält die Röntgenbehandlung des Lupus vulgaris gegenüber der Finsentherapie für weit 
überlegen, weil man entsprechend dem klinischen Befunde die Durchdringungskraft 
der Strahlen variieren kann; sie ist sparsamer und in ihrer Dauer kürzer. Milani und 
Attilj benutzen zur Behandlung vornehmlich die Sekundärstrahlen, indem sie auf die 
erkrankte Seite, beispielsweise den Handrücken, Blei- oder Silberplatten legen und nun 
von der Hohlhand her bestrahlen. Dabei arbeiten sie mit einer Funkenstrecke von 
31—32 cm Länge, 1 mm Aluminiumfilter, 1—1?/, Milliampere, 10—15 Minuten lang. 
Die Erfolge mit dem Bessungerschen Lupusheilverfahren (Anwendung röntgenisierter 
Jodsubstanzen) rühmen Moncorps und Monheim. Besonders gute Beeinflussung 
durch Röntgenstrahlen sah Martenstein beim Lupus rhinoscleromatoides, Mühl- 
mann bei der Tbc. verrucosa cutis, Wetterstrand bei allen Arten von Lupus, ein- 
schließlich dem der Schleimhaut. 

Die Behandlung des Lupus mit Radium wird bisher noch wenig geübt. Handley 
empfiehlt sie entsprechend seiner Ansicht von der Ausbreitung des Lupus in den tieferen 
Lymphbahnen statt der Finsentherapie, Jauch zur Behandlung des Lupuscarcinoms 
und Kopp besonders für tieferliegende Einzelknötchen, gut umschriebene Plaques 
und Rezidive im dichten Narbengewebe. 
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Bei der Besprechung der physikalischen Heilmethoden haben wir schließlich noch 
der Disthermie, der Kaustik und der Kältebehandlung der Hauttuberkulosen 
zu gedenken. 

Die Beseitigung, besonders größerer Lupusherde mit dem Galvanokauter ist fast 
ganz verlassen, weil es meist nicht gelingt, alles lupöse Gewebe zu zerstören. Dagegen 
sehen wir von der Elektrokoagulation (Diathermie) beste Heilerfolge, zumal bei größeren 
Einzelherden. Erst kürzlich hat Ravaut einen Fall demonstriert, bei dem er einen 
seit 12 Jahren bestehenden großen Lupusherd der Wange in einer einzigen Sitzung 
zur Ausheilung brachte. Der Vorteil dieser Methode gegenüber allen anderen liegt 
darin, daß alles kranke Gewebe auch in der Tiefe zerstört wird. 

. Die Kältebehandlung kommt vor allen Dingen für den Lupus erythematodes 
in Form von Kohlensäureschnee zur Anwendung. Während sie für die akute Form 
nicht angewendet werden sollte, liefert sie bei der Behandlung des Lupus erythematodes 
discoides chronicus bei Durchfrierung der einzelnen Herde 15—25 Sekunden lang 
in etwa 14tägigen Intervallen gute Resultate (Murero). 

Von chirurgischen Methoden zur Behandlung des Lupus hat heute eigentlich nur 
noch die Excision ihre Berechtigung. Sie ist besonders geeignet für einzelstehende 
und: beginnende Herde, sofern sie nicht ulceriert sind. Immer muß man sich dabei 
bewußt bleiben, daß man dem Gewebe häufig nicht ansehen kann, ob man bereits 
im gesunden operiert oder ob am Rande noch einzelne Knötchen vorhanden sind. 
Die Entfernung allen kranken Gewebes ist Vorbedingung für den Erfolg; jeder kleinste 
Restherd führt zum Rezidiv. Unter keinen Umständen genügt die Excision der er- 
krankten Haut allein, weil ja die Erkrankung bereits meist ins subeutane Fettgewebe 
eingedrungen ist. Am sichersten und rezidivfreisten wird man operieren, wenn man 
bei ausgiebiger Umschneidung des erkrankten Hauptherdes grundsätzlich auch das 
Fettgewebe bis auf den Muskel mitentfernt, freilich muß man sich dabei bewußt bleiben, 
daß dadurch der kosmetische Effekt, wenn es sich um Gesichtsherde handelt, erheblich 
beeinträchtigt wird. Entsprechend seiner Ansicht über die Ausbreitung des Lupus 
in den Lymphbahnen empfiehlt Handley bei der Excision ebenfalls die Abtragung 
des Fettgewebes bis auf den Muskel.‘ Er geht dabei folgendermaßen vor: Umschneiden 
der Haut rings !/, Zoll außerhalb der ersichtlich erkrankten Partie und (unter Zurück- 
präparieren der Haut) in der Tiefe um weitere !/, Zoll, und zwar bis auf den Muskel. 
Bei Erkrankung der Lymphstränge und Drüsen sind diese im Zusammenhang mit dem 
primären Herd mit zu entfernen. 

Von der Erfahrung ausgehend, daß nach Lupusoperationen häufig Rezidive ein- 
treten und daß feste Narben und Hautlappen die Röntgenstrahlen in ihrer Wirkung 
abschwächen, empfiehlt Freund radikale Operation, dann aber keine Naht oder 
Plastik, sondern nur Bedecken des Defekts mit steriler Gaze. Nach 1-2 Tagen 
Applikation einer Erythemdosis Röntgenstrahlen, darauf Bedecken der Wunde 
mit Vaselinläppchen, unter denen die Epithelialisierung vor sich ‚geht. Freund 
will in seinen so behandelten Fällen im allgemeinen Heilung in 8—26 Tagen 
erzielt haben. 

, ` Die Methode der Excochleation ist heute fast ganz verlassen; sie gibt schlechte 
Narben und führt häufig durch Eröffnung von Blut- und Lymphbahnen zur Aus- 
breitung des Prozesses. 

Auch die Scarification wird heute bei uns in Deutschland nur noch wenig geübt; 
sie wird aber in Frankreich, von wo sie ja ausging (Brocg), warm empfohlen (Gat& 
und Pillon, Fernet und Laurens). Diese empfehlen sie besonders zur Behandlung 
des Nasenlupus, sowohl des endo- wie des exonasalen. Beim Lupus der Nasenschleim- 
haut eignet sich besonders die ulceröse Form für die Scarification. Beim Lupus der 
äußeren Nase begnügen sich Fernet und Laurens nicht mit einem tiefen geraden 
Schnitt, sondern sie führen, sobald sie mit der Schneide des Scarificators auf krankes, 
weiches Gewebe stoßen, eine Drehbewegung. aus, um so die Tuberkel zu enucleieren. 
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Die Behandlung muß alle 8 Tage, in schweren Fällen 2mal in der Woche wiederholt 
werden. Immer hat nach Stillstand der Blutung eine Behandlung mit Kal. permang. 
Lena bis 4/0 einzusetzen; damit wird die Operationswunde 3mal täglich betupft. 
Gat& und Pillon verwenden statt dessen 1Oproz. Chlorzinklösung oder Jodtinktur. 
Die kosmetischen Resultate, die mit der Methode erzielt werden, sollen glänzend sein. 
Immerhin ist eine Kombination mit Strahlenbehandlung zu empfehlen. Es wird wenige 
Fälle geben, in denen man neben biologischer lokaler, chemotherapeutischer und chirur- 
gischer Behandlung heute noch auf sie verzichten wird. 

Zum Schluß noch einige Bemerkungen über Prophylaxe und Lupusfürsorge. 
Es ist oben schon erwähnt worden, daß die Kontagiosität des Lupus nicht sehr hoch- 
gradig ist. Bei einiger Vorsicht und Sauberkeit (Verband auf ulcerierte Stellen) dürfte 
eine Übertragung kaum in Frage kommen. Die wichtigste Prophylaxe ist das frühzeitige 
Erkennen und die rechtzeitige Behandlung des Lupus vulgaris (Bruck). 

Bezüglich der Fürsorge für Lupuskranke sind neue Vorschläge in den letzten Jahren 
kaum gemacht worden. Axmann empfiehlt Kontrolle der Lupösen durch Lupus- 
heilstätten und Fürsorgeschwestern und möglichst schnelle Einleitung der Behandlung 
durch die Krankenkassen und die Landesversicherungsanstalt, Unterstützung Be- 
dürftiger durch die Lupuskommission und andere Wohlfahrtseinrichtungen. Die 
Errichtung von Lupusheilstätten und Lupusheimen im Anschluß an Hautkliniken, 
ein Vorschlag, den Jadassohn gemacht hat, dürfte infolge der finanziellen Notlage 
unseres Vaterlandes zur Zeit kaum durchführbar sein. 
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Hamburgo 11, Nr. 8. 1921. — 15) Bruner, Lichen erythematodes und Lupus. Polska gazeta 
lekarska 1, Nr. 26. 1922. — 18) Bukovsky, Kaltblütertuberkelvaccine. Časopis lékařův 
óeských 60, Nr. 23. 1921. — 17) Burchardi, Experimentelle Untersuchungen über die 
Kontagiosität des Lupus vulgaris. Dtsch. med. Wochenschr. 48, Nr. 6. 1922. — 18) Busacca, 

r eine neue intracutane Reaktion bei Hauttuberkulose. Wien. klin. Wochenschr. 34, 
Nr. 47. 1921. — 1%) Buschke, Über die Behandlung des Lupus vulgaris mit dem Friedmann- 
schen Mittel. Berl. klin. Wochenschr. 58, Nr. 1. 1921. — 2%) Chatellier, Sur la tuberculide 
licheniforme et nitida. Ann. de dermatol. et de syphiligr. 1919, Nr. 9—10. — 2!) Cepuli6, 
Tuberkulide der Haut, hervorgerufen durch Reintuberkulin. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 46, 
H. 3. 1921. — *?) Daco, Lupus traité par les sels de terres rares (Géodyl). Ann. de la soc. 
méd. -chirurg. de Liège 55. 1921. — 23) Davis, Case of tuberculosis of the skin following a 
cat-bite. Proc. of the roy. soc. of med. 153, Nr. 3. 1922. — 21) Day, Postmortem report of 
tuberkulin reacting cattle, Journ. of the Americ. vet. med. assoc. 59, Nr. 6. 1921. — 25) Del- 
banco, Zur Klinik und Anatomie des Lupus erythem. Monatsheft f. pr. Dermatol. 48. 1909. — 
2¢)Deroueaux, Lupus de la face traité par les sels de terres rares. Ann. de la soc. méd.-chirurg. 
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de Liège 55. 1921. — *’) Dietl, Ein Fall von Hauttuberkulose. (Cutane Primärinfektion ?) 
Monatsh. f. K.nderheilk. 22, H. 1. 1921. — 28) Dressler, Über eine Kombination von Acne 
conglobata mit acneiformen Tuberkuliden, zugleich ein Beitrag zur Pathogenese der Tuber- 
kul.de. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 146, H. 2. 1922. — 2%) Ducrey, Lupus volgare e poli- 
artr.te cronica deformante tubercolare. XVII. Riun. d. soc. ital. di dermatol. e sifilogr. Bologna 
6. bis 7. VI. 1920. — ?°) Eggers, Experimentelle Beiträge zur Kritik der Kupferbehandlung 
der Tuberkulose. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 47, H. 3. 1921. — °!) Engwer, Die Behandlung 
der Hauttuberkulose in der Praxis mit besonderer Berücksichtigung der Tuberkulintherapie 
nach Ponndorf. Therap. Halbmonatsh. 35, H. 9. 1921. — 323) Ernberg, Das Erythema nodo- 
sum, seine Natur und seine Bedeutung. Jahrb. f. Kinderheilk. 95, H. 1/2. 1921. — 3°) Fantl, 
Lupus follicularis acutus unter dem Bilde eines Erythema nodosum. Dermatol. Wochenschr. 68. 
1919. — °*) Fellner, Hautimmunität und Tuberkulose. Sammlung klinischer Vorträge. 
Verlag Joh. A. Barth, Leipzig. — ?5) Felugo, Über die Behandlung der Dermatosen tuber- 
kulöser Natur mit einem neuen löslichen Tuberkelbacillenvollgift. Rif. med. 38, Nr. 27. 1922. 
— 30) Fernet und Laurens, Traitement du lupus du nez. Bull. d’oto-rhino-laryngol. 19, 
Nr. 1. 1921. — ?”) Fink, Behandlung der Tuberkulose der Haut mit Lekutyl_ Zeitschr. £. 
Tuberkul. 33, H.4. 1921. — ?8) Fischl, Zur Pathogenese der netzförmigen Livedo bei Tuber- 
kulose. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 136. H.3. 1921. — 201 Fischl, Der Chilblainlupus 
(Hutchinson), seine Pathogenese, Histologie und Therapie. Ebenda 136, H.3. 1921. — 
40%) Fønss, Einige Bemerkungen über das Verhältnis des Lupus erythem. zur Tuberkulose. 
Ebenda 129. 1921. — 41) Fonss, Lupus erythematodes-Carcinom. Festschr. z. 25. Jubiläums 
des. med. Finsenlichtinstituts. Kopenhagen 1921. — *2) Fonss, Genauer bakteriologisch 
untersuchte Fälle von Lupus vulgaris, sowie klinischer und statistischer Beitrag zur Ätiologie 
des Lupus vulgaris. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 138. 1920. — *?) Freund, Eine neue Be- 
handlungsmethode des Lupus vulgaris. Dtsch. med. Wochenschr. 1919, H. 50. — 44) Fried, 
Über Erfahrungen mit den Partialantigenen bei Hauttuberkulose. Ges. £. Tuberkuloseforsch. 
Wien. Sitzg. v. 30.V. 1922. — 5) Friedmann, Kurze Bemerkungen zu dem Aufsatz 
Buschkes. Berl. klin. Wochenschr. 58, Nr. 4. 1921 — *°) Gans, Über Lupus pernio und seine 
Beziehungen zum Sarkoid Boeck. Dermatol. Zeitschr. 33, H. 1/2. 1921. — 47) Gans und 
Dresel, Über die Beziehungen zwischen Blastomykose und Tuberkulose. Arch. f. Dermatol. 
u. Syphilis. 130. 1921. — *%) Gardiner, A statistical survey of the tuberculosis of the skin. 
Edinbourgh med. journ. %6, Nr. 6. 1921. — 4°) Gaté und Pillon, Le lupus tuberouleux 

Journ de med. de Lyon %, Nr. 40. 1921. — 5°) Gavazzeni, E. induratum Bazin-Fox. Monateh. 
f. prakt. Dermatol. 49. 1909. — 51) Gawalowski, Lichttherapieinstitutsbericht 1919—1920. 
Česká Dermatologie 2, H. 7. 1921. — 52) Gennerich, Über die Ätiologie des Lupus erythe- 
matodes. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 135. 1921. — 53) Geszti, Die Behandlung der Tuber- 
kulose mit dem Goldpräparat Krysolgan. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 43, H. 3/4. 1920. — 
51) Goeckerman, Is lupus erythematodes discoides chronicus due to tuberculosis? Arch. 
of dermatol. a. syphilol. 3, Nr. 6. 1921. — 5) Görl und Voigt, Über Lupus erythematodes 
acutus. Dermatol. Wochenschr. 74, Nr. 6. 1922. — 5%) Gougerot, Mycose masquant un 
lupus. Journ. de praticiens 1920, Nr. 16. — 5°) Grön, Lupus vulgaris in Norwegen. Arch. 
f. Dermatol. u. Syphilis 130. 1921. — 58) Gueissaz, L’érythème noueux. Etat actuel de nos 
connaissances. Rev. méd. de la Suisse romande 41, Nr. 10 u. 11. 1921. — 5°) Haberland 
und Klein, Die Wirkung der u, auf Tuberkelbacillen. Münch. med. Wochen- 
schrift 68, Nr. 33. 1921. — °°) Harlsse, Akutes Exanthem und Stomatitis nach Krysolgan- 
injektionen. Ebenda 67. 1920 — °1) Harmer, Über Schleimhautlupus. Wien. med. Wochen- 
schrift 72, Nr. 26. 1922. — ®2) Handley, Hunterian lekture on the pathology and treatment 
of lupus. Lancet 201, Nr. 22. 1921. — 3) Haxthausen, Eine optische Eigentümlichkeit 
bei den Lupusknoten, deren Bedeutung für die Finsenbehandlung und die Bedeutung der 
leuchtenden Wärmestrahlen. Festschr. z. 25jähr. Jub. d. med. Finsenlichtinstituts 1921, 
S. 152. — 4) Heiberg und Strandberg, Eigentümlichkeiten beim pathologisch-anatomischen 
Bild des frühzeitig diagnostizierten Lupus der Nasenschleimhaut. Zeitschr. f. Laryngol, 
Rhinol. u. ihre Grenzgeb. 9, H.4. — ®%) Heiberg und Strandberg, Mikroskopische Unter- 
suchung von der Nasenschleimhaut von Lupus vulgaris-Kranken während der Behandlung mit 
universellen Kohlenbogenlichtbädern. Ebenda 10, H.1. 1921. — °) Heiberg und With, 
Lupus mit universellen Kohlenbogenlichtbädern als einziger Therapie behandelt. Festschr. 
z. 25jähr. Jub. d. med. Finsenlichtinstituts Kopenhagen 1921. — 67) Hübsch mann, Vaccine- 
therapie der Hauttuberkulosen. Časopis lékařův českých 60, Nr. 23. 1621. — °°) Hübsch- 
mann, Tuberkuline und Kaltblütervaccine in der Dermatologie. Cesk& Dermatologie 3, 
H. 5, 6, 7. 1922. — mi Hübschmann, Tuberkulinhautreaktionen bei Hauttuberkulose. 
Ebenda 3, H.9. 1922. — 7°) Hudelo, Civatte et Rabut, Granulome annulaire & l&sions 
disséminées. Bull. de la soc. franç. de dermatol. 27, Nr. 1. 1920. — 71) Husen, Ein Beitrag 
zur Kenntnis des Boeckschen Miliarlupoids und seiner Beziehungen zu Erkrankungen anderer 
Organe. Dermatol. Zeitschr. 28, H. 1. 1919. — ?%) Jadassohn, Die Ansteckungsgefährlich- 
keit der Haut- und Schleimhauttuberkulose und die Unterbringung Lupuskranker außerhalb 
von Krankenhäusern und Lupusheimen. Strahlentherapie 11, H. 1, S. 292. — 7?) Jauch, 
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A case of lupus-epithelioma treated with radium. Lancet 102, Nr. 14. 1921. — 7%) Ichok 

Goldenberg et Fried, Réaction de fixation dans le lupus. Cpt. rend. des séances de la soa 
de biol. 1920, Nr. 31. — 75) Jeanselme, Vue d’ensemble sur la tuberculose cutanée. Journ. 
des praticiens 36, Nr. 2. 1922. — 76) Jesionek, Die Selbstheilung des Skrophuloderma und 
tuberkulöse Immunstoffe. Münch. med. Wochenschr. 68, Nr 47. 1921. — 7) Jesionek, 
Aus der Sonnenlichtbehandlung des Lupus. Strahlentherapie 11, H. 1. 1919. — 78) Jüng- 
ling, Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 25. — 7°) Kaznelson, Die Grundlagen der Protein- 
körpertherapie. Ergebn. d. Hyg., Bakteriol., Immunitätsforsch. u. exp. Therapie 4 1920. — 
80) Klare, Die Behandlung der Hauttuberkulose mit Licht und Pyrogallussalben. Beitr. z. 
Klin. d. Tuberkul. 49, H. 1. 1921. — °®!) Klingmüller, Zur Klinik des Lupus erythematodes 

Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 130. 1921. — 8?) Kohrs, Einige Fälle von Krysolganstomatitis. 
Dermatol. Wochenschr. 72, Nr. 9. 1921. — 83) Kopp, Zur Radiumtherapie des Lupus i 

Strahlentherapie 12, H. 2. 1921. — 8t) Kreibich, Über Lupus pernio. Arch. f. Dermatol. 
u. Syphilis 70. 1904. — 85) Kreibich , Uber Lupus pernio. Lymphogranuloma pernio. Ebenda 
102. 1910. — %) Kuznitzky, Über Erythema induratum Bazin. Ebenda 104. 1910. — 
®) Kuznitzky und Bittorf, Boecksches Sarkoid mit Beteiligung innerer Organe. Münch. 
med. Wochenschr. 62, Nr. 40. 1915. — 88) K yrle, Die Anfangsstadien des Boeckschen Lupoids; 
Beitrag zur Frage der tuberkulösen Atiologie dieser Dermatosen. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 
131. 1921. — °) Laederich und Richet, L’erythöme noueux bacillo-tuberculeux. Rev. 
de la tubercul. 1920, Nr. 4. — 9) Laurent, Actions des sels de terres rares sur l’inoculabilit6 
des l&sions tuberculeuses de la peau. Bull de la soc franç. de dermatol. 1921, H. 4. — °1) Levy, 
Zur Theorie der Krysolganwirkung. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 51, H. 3. 1922. — ??) Lewan- 
dowsky, Die Tuberkulose der Haut. Verl Jul Springer, Berlin 1916. — ®2) Linden, Gräfin 
von, Über die bisherigen Tatsachen und die therapeutischen Aussichten der Kupfertherapie. 
Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. 1%. 1919. — ®*) Linden, Gräfin von, Experimental- 
forschungen zur Chemotherapie der Tuberkulose mit Kupfer und Methylenblausalzen. Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. 40. 1919. — %) Linser, Bekämpfung der Hauttuberkulose. Med. Korresp. 
Blatt f. Württ. 91, Nr. 12. 1921. — %) Löwenstein, siehe Fried. — ”) Mac Cririok, 
Tuberculosis verrucosa cutis of the foot. Brit. journ. of childr. dis. 17. 1920. — °?!) Mante- 
gazza, Resultate der Heliotherapie bei einigen Fällen von Hauttuberkulosen. XVII. Riun. 
d. soc. ital. di dermatol. e sifilogr. Bologna 5. bis 7. VI. 1920. — °?) Marbais, Eczéma d’origine 
tuberculeuse. Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 85, Nr. 26. 1921. — 100) Martenstein, 
Zur Behandlung des Lupus vulgaris mit dem Friedmannschen Tuberkulosemittel. Berl. klin. 
Wochenschr. 58, Nr. 23. 1921. — 101) Martenstein, Die Behandlung des Lupus mit Chlor- 
natriumbrei. Strahlentherapie 43, H 1. 1921. — 1°23) Martenstein, Die rhinoskleromatoide 
Form des Lupus vulgaris nasi. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 134. 1921. — 1091 Marten- 
stein, Wirkung des Serums von Sarkoid-Boeck- und Lupus pernio-Kranken auf Tuberkulin. 
Ebenda 136. 1921. — 1%) Martenstein, Die Lungentuberkulose als Komplikation der Tuber- 
kuloderme. Ebenda 131. 1921. — 1%) Martenstein, Weitere Mitteilungen über die Lungen- 
tuberkulose bei Tuberkulodermen. Ebenda 146. 1922. — 19%) Michels, Die Chemotherapie 
der Tuberkulose. Zentralbl. f. d. ges. Tuberkuloseforsch. 15, H. 5/6. 1920. — 1%”) Milani 
und Attilj, Die Behandlung des Lupus mit Sekundärstrahlen. Radiol. med. 8, Nr. 3. 1921. 
— 108) Milian, L’ecz&ema tuberculide. Paris med. 1920, Nr. 10. — 199) Milian und Thibaut, 
Tuberculides papulo-necrotiques de la face. Bull. de la soc. frang. de dermatol. 1921, Nr. 4. — 
110) Moncorps und Monheim, Über das Bessungersche Lupusheilverfahren. Zeitschr. f. 
Tuberkul. 32, H. 1. 1920. — 11!) Morini, Die Behandlung der papulo-nekrotischen Tuber- 
kulide mit dem Serovaccin Bruschettinis. Gazz. internat. med.-chirurg 27, Nr. 1. 1922. — 
112) Mühlmann, Die Behandlung der Tuberkulose mit Röntgenstrahlen. Therapeut. Halb- 
monatsh. 34, Nr. 2. 1920. — 13) Murero, Die Behandlung des Lupus erythematodes mit 
Kohlensäureschnee. Giorn. ital. d. malatt. vener. e d. pelle 62, H. 6. — (DA Neuwirth, 
Zur Ätiologie des Lupus erythematodes. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 136, H. 2. 1921. — 
115) Nob &court, L’erythöme noueux chez l’enfant. Progr. méd. 49, Nr. 8. 1922. — 218) Nobl, 
Das benigne Miliarlupoid in seinen Beziehungen zum indurativen Erythem. Dermatol. Zeitschr. 
26, H. 1. 1918. — 117) Norsk, Fall von Lupus erythematodes der Mundschleimhaut. Verhandl. 
d dän. oto-laryngol. Ges. Kopenhagen 8. II. 1922. — 118) Oppenheim, Zur Ätiologie des 
Boeckschen Sarkoids. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 138, 1922. — 129) Pasini, Tuberkulide 
migliariforme micropapulosa. XVII Riun.d. soc. ital. didermatol. e sifilogr. Bologna 5. bis 7.VI. 
1920. — 120%) Pautrier, Syphilides tertiaires lupiformes de la face, remarquablement con- 
fluentes et simulant un lupus tuberculeux. Bull. de la soc. franç. de dermatol. 1921, Nr. 4. — 
1821) Philippson, Landerers Tuberkulosebehandlung kritisch beleuchtet und für Lupus modi- 
fiziert. Therapeut. Halbmonatsh. 34, H. 12. 1920. — 1:23) Poelchau, Heilung einer mit 
dem Friedmannschen Mittel erfolglos behandelten Tbe. verrucosa cutis durch Diathermie. 
Dtsch. med. Wochenschr. 47, Nr. 9. 1921. — 12?) Portmann, Diagnosis of late hereditary 
syphilis and lupus in oto-rhinolaryngology. New York med. journ. a. med. record 115, Nr. 8. 
1922. — 184) — Stoffwechselpathologie und Hautkrankheiten (17. Mittlg.).. Dermatol. 
Wochenschr. 73, H. 47 u. 48. 1921. — 125) Ravaut, Lupus de la joue datant de 12 ans. Bull 
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de la soc. franc. de dermatol. 1921, Nr. 2. — 12°) Rejsek, Zimtsäurebenzylester gegen Haut- 
tuberkulose. Časopis lékařův českých 6l, Nr. 29—31. 1922. — 137) Reuter, Klinischer 
Beitrag zur Krysolganbehandlung der Tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkul. 31, H. 4. 1919. 
— 138) Reyn, Bemerkungen über Ätiologie, Diagnose und Behandlung des Lupuscarcinoms. 
Festschr. z. 25jähr. Jub. d. med. Finsenlichtinstituts Kopenhagen 1921, S. 251. — 129) Reyn 
and Ernst, Die Resultate der Behandlung mit künstlichen chemischen Lichtbädern bei Lupus 
vulgaris und chirurgischer Tuberkulose. Strahlentherapie 16, H. 1. 1920. — 130) Rickmann, 
Klinische Beiträge zur Behandlung der Tuberkulose mit Krysolgan. Zeitschr. f. Tuberkul. 32, 
H. 1. 1920. — 131) Rischin, Universelles benignes Miliarlupoid Boeck mit Beteiligung innerer 
Organe. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 139, H. 1. 1922. — 1?2) Rollier und Rosselet, Contri- 
bution à l'étude scientifique de !’heliotherapie et de la phototherapie. Schweiz. med. Wochen- 
schrift 51, Nr. 8. 1921. — 133) Rothmann, Behandlung des Lupus vulgaris mit Kupferder- 
masan. Zeitschr. f. Tuberkul. 36, H. 5. 1922. — 13$) Sainz de Aja, Allgemeines Erythema 
multiforme durch Kaliumgoldcyanür bei Behandlung eines Lupus erythematodes. Siglo 
med. 68, Nr. 3529. 1921. — 13%) Salomon und Feit, Über einen Fall von extragenitalen 
sypbilitischem Primäraffekt auf Lupus vulgaris. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 135. 1921. — 
136) Scaduto, Finsen- oder Röntgenbehandlung des Lupus vulgaris ?. Radiol. med. 8, Nr 3. 
1921. — 2:37) Scheu, Ein Beitrag zur Frage: Entsteht Tuberkulose leicht im Anschluß an 
geringfügige Verletzungen? Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invalidenw. 1919, Nr. 9/10. — 

) Soh midt, E., Lupus pernio mit Ostitis tuberculosa multiplex cystica. Dermatol. Wochen- 
schrift 75, H. 46. 1922. — 139) Scholtz, Über intracutane Behandlung besonders von Haut- 
tuberkulose. Klin. Wochenschr. I, Nr. 2. 1922. — 140) Schreus, Ergebnisse der Intracutan- 
impfung nach Deyke-Much bei unspezifischer und Tuberkulintherapie. Berl. klin. Wochenschr. 
1920. — 141) Schweig, Über die Wirkung des Trypaflavins bei der Tuberkulose der Haut. 
Med. Klinik 18, Nr. 15. 1922. — 142) Sicilia, Differentialdiagnose der ulcerösen tuberkulösen 
Läsionen der Haut. Arch. dermo-sifilogr. 1921, Nr. 6. — !?) Simon, Nebenwirkungen bei 
Tuberkulosebehandlung mit Krysolgan. Therapeut. Halbmonateh. 34, H.20. 1920. — 
14). Somogyi, Hauttuberkulose und Lungentuberkulose. Orvosi hetilap 1921, Nr. 49. — 
145) Sorgo, siehe Fried. — !“*) Spieler, Skrofulose und Tuberkulose. Franz Dentike, Leipzig 
u. Wien 1920. — 147) Spiethoff, Das tuberkulöse Erythema annulare centrifugum. Arch. 
f. Dermatol. u. Syphilis 132. 1921. — 18) Stejskal, Zwei Fälle von Tuberkulose des Hypo- 
derms (Fungus cutis Riehl). Ebenda 132. 1921. — 19) Stillians, Sarkoid und Syphilis. 
Journ. of the Americ. med. assoc. 77. Nr. 21. 1921. — 150) Stokes, Erythema nodosum und 
Tuberkulose. Arch. of dermatol. a. syphilol. 3, Nr. 1. 1921. — 151) Strandberg, Ein Fall 
von frischem, nur teilweise makroskopischem Lupus vulgaris der Nasenschleimhaut. Zeitschr. 
£. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. 9, 75. — 13) Strassberg, Über eine Injektionsmethode 
des Tuberkulins bei ausgebreiteter Hauttuberkulose. Wien. klin. Wochenschr. 35, Nr. 3. 
1922. — 153) Takeya, Über das Lupoid oder das sog. Sarkoid. Japan. Zeitschr. f. Dermatol. 
u. Urol. 21, Nr. 2. 1921. — %*) Thedering, Das Quarzlicht und seine Anwendung in der 
Medizin. Gerhard Stalling, Berlin 192]. — 38) Ti&che, Hauttuberkulose. Schweiz. med. 
Wochenschr. 51, Nr. 6. 1921. — 25°) Unna, G. W., Akutes Exanthem nach Krysolganinjek- 
tionen. Inaug.-Diss. Kiel 1919. — 17) Vetlesen, Erythema nodosum and tuberculosis. 
Tübercle 3, Nr 10 1922 — 18) Volk, Zum Sarkoid Boeck. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 
138. 1922. — 15%) Waelsch, Über Livedo racemosa bei Tuberkulose. Ebenda 132. 1921. — 
10)-Walter, Zur Frage der Zugehörigkeit des Angiolupoids von Brocgq-Pautrier zur Tuber- 
kulose der Haut, insbesondere zu ks Miliarlipoid. Ebenda 140, H. 1. 1922 — 181) Wetter- 
strand, Röntgentherapie und Tuberkulose. Finska läkaresällskapets handlinger 1920. — 
1) Wichmann, Zur Atiologie des Lupuscarcinoms. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 132. 
1921. — 18) Wichmann, Gesichtslupus. Ärztl. Ver. Hamburg. Sitzg. v. 5. IV. 1921. — 
14) Wichmann, Neue Wege der spezifischen Therapie der Haut- und Schleimhauttuber- 
kulose. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 138. 1922. — 16) Wise und Satenstein, Clinical 
and histologio features of certain types of cutaneous tuberculosis. Arch. of dermatol. a. syphilol. 
4, Nr. 5. 1921. — 168) With, Lupus vulgaris alae nasi with accessory praeauricular lymphoma 
arising scarcely two months after infecting trauma. Forhandlingar ved nordisk dermatologisk 
forenings Kopenhagen, 4. Sitzg. 10. bis 12. VI. 1919. — 3%) With, An eruption of lupus 
erythematodes on the breast and upper arm, caused by carbon lightbaths in a patient with 
lupus erythematodes on the face. Ebenda 1921, S. 130—133. — 168) Wolffenstein, Über 
die Anwendung der Partialantigene bei Hauttuberkulose. Dermatol. Zeitschr. 1921, H. 1/2. 
— 19) Wright, Tuberculosis cutis. Journ. of the Americ. med. vet. assoc. 59, Nr. 5. 1921. — 
170) Zieler, Über den sog. Lupus pernio und seine Beziehungen zur Tuberkulose. Arch. f. 
Dermatol. u. Syphilis 94. 1909. - 
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Referate. 


Normale Anatomie und Physiologie: 


. Roger, H., et Léon Binet: Lipodiérèse pulmonaire. (Fettspaltung in der Lunge.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 14, S. 1079—1080. 1923. 
Unmittelbar nach der Injektion von Olivenöl in die V. saphena eines Hundes 
nimmt der Fettgehalt in der Lunge zu, was sich an excidierten Gewebsstückchen nach- 
weisen läßt. Nach 3 Stunden hat der Fettgehalt der Lunge wieder erheblich abgenom- 
men und ist nach 48 Stunden wieder normal. Es handelt sich hierbei, wie die folgenden 
Beobachtungen zeigen, nicht um eine vorübergehende Fettspeicherung in der Lunge 
und anschließende Ausschwemmung durch das Blut, sondern um eine Oxydation des 
Fettes in der Lunge. Nach intravenöser Injektion von 3ccm Olivenöl bei einem Hunde 
stieg der Fettgehalt des Blutes nach 5 Minuten von 0,082 g auf 0,088 g und sank nach 
2 Stunden auf 0,080g. In einer weiteren Versuchsanordnung werden sofort nach 
Injektion des Öles bei künstlicher Atmung die Carotiden, der Truncus coeliacus und 
die Mesenterialarterien unterbunden und gleichzeitig ein Stückchen Lunge zur Fett- 
bestimmung excidiert. Alsdann wurde zur Absperrung der Luftzufuhr der Bronchus 
des rechten Unterlappens unter Schonung der Gefäße unterbunden. Der Fettgehalt in 
excidierten Lungenstückchen betrug unmittelbar nach der Injektion 3,95 g auf 100g 
Gewebe, 2 Stunden später in der luftversorgten Lunge 2,44 g, in dem ausgeschalteten 
Lappen 3,05 g. Durch die Absperrung der Luft ist die Fettspaltung vermindert worden; 
ein Teil des Fettes wurde jedoch durch den auf dem Blutwege zugeführten Sauerstoff 
oxydiert. In den Kreislauf eingeführte Fette werden mehr oder weniger vollständig 
in der Lunge retiniert. Die Fettspaltung in der Lunge erfolgt proportional der Fett- 
retention. Dabei ist die Anwesenheit von Sauerstoff eine unerläßliche Bedingung für 
die Fettspaltung. (Vgl. dies. Zentribl. 19, 122.) Deusch (Rostock)., 


Simmel, H., und 0. Einstein: Die osmotisehe Resistenz menschlicher Erythro- 
eyten in verschiedenartigen Salzlösungen. (Med. Univ.- Poliklin., Jena) Klin. 
Wochenschr. Jg.2, Nr.35, S.1646. 1923. Ä 

Die osmotische Resistenz der Erythrocyten in NaCl-, Na,80,- und äquilibrierten 
Lösungen ist verschieden; bei pathologischen Fällen kommt es zu wesentlichen Unter- 
schieden. Die Prüfung sollte daher in möglichst physiologischem Milieu (Gemisch der 
Serumsalze evtl. Ultrafiltrat) vorgenommen werden, nicht in Kochsalz- und Natrium- 
sulfatlösungen. Michels (Reiboldsgrün). 


Musa, 6.: Über die Senkungsreaktion der roten Blutkörperchen und ihre Ursachen. 
(Pathol. Inst. u. Unw.-Frauenklin., Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 34, 8.1591 
bis 1592. 1923. 

Zur Prüfung der Höberschen Theorie der elektrischen Entladung infolge Ersatz 
der Albumine durch Globuline in der Adsorptionshülle der roten Blutkörperchen be- 
stimmte Verf. bei 24 Graviden zusammen mit der Senkungsgeschwindigkeit den Albu- 
min-Globulinquotienten. Dabei erwies sich, abgesehen von 1 Fall, der Globulingehalt 
als unabhängig von der Senkungsgeschwindigkeit, er schwankte zwischen 40 und 50%. 
Zur Lösung des Problems ist die Frage zu entscheiden, ob die Ladung der Erythro- 
cyten mit zunehmender Senkungsgeschwindigkeit abnimmt, dafür ist aber die Messung 
der Ladung im Plasma selbst erforderlich, eine Aufgabe, für die eine Methodik noch 
fehlt. Michels (Reiboldsgrün). 


Rothman, Stephan: Untersuchungen über die Physiologie der Liehtwirkungen. 
(Univ.-Hautklin. u. Lupusheilst., Gießen.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 19, S. 881 
bis 882. 1923. 

Die Blutdruckherabsetzung nach Lichtbädern geht mit einer Hypoglykämie und Zucker- 
toleranzerhöhung einher. Der Adrenalingehalt der Nebenniere scheint auch herabgesetzt zu 
sein. Diese Veränderungen gelten als Zeichen einer Sympathicushypotonie. Mit beginnender 
Pigmentierung steigt der Sympathicus allmählich wieder an; zu gleicher Zeit sinkt der Tyrosin- 
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—— des Blutserums. Offenbar werden Tyrosinderivate in der Haut als Pigment ausgefällt. 
Die primäre Lichtwirkung erfolgt an den Sympathicusendigungen der Haut; diese werden ge- 
lähmt, und die periphere Lähmung führt zur Tonusherabsetzung im Körperinnern, Die Pig- 
mentschicht schützt den Sympathicus vor weiteren Schädigungen. Die Vermittlerrolle der 
Haut bei den therapeutischen Fernwirkungen des ultravioletten Lichtes werden mit der Sym- 
pathicushypotonie und der neuroparalytischen Hyperämie in Zusammenhang gebracht. 
Rothman (Gießen). °° 

Mond, Rudolf: Untersuchungen über die Wirkung der ultravioletten Strahlen auf 
Eiweißlösungen. II. Mitt. (Physiol. Inst., Univ. Kiel.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. 
Bd. 200, H. 3/4, S. 374—378. 1923. 

Die rein physiologische Arbeit beschäftigt sich mit der Wirkung der ultravioletten 
Strahlen auf Eiweißlösungen. Die Bestrahlungen krystallisierter Eier- und Serum- 
albuminlösungen bei verschiedener Wasserstoffzahl verursacht eine Verschiebung der 
H-Konzentration nach der sauren Seite bei Lösungen von Pu > 4,6, nach der alkalischen 
Seite bei Lösungen von ?a <4,3. Die Acidität von Lecithinsuspensionen nimmt durch 
die Bestrahlung in beträchtlicher Weise zu. Eine hämolytische Wirkung bestrahlter 
Sera ist zu konstatieren. Ein Einfluß bestrahlten Serums auf das isolierte Froschherz 
kann mit Sicherheit nicht beobachtet werden. Aus dem bestrahlten Serum werden 
Substanzen abgespalten, die gefäßerweiternd wirken. Bredow (Ronsdorf). 

Westman, Axel: Studies on the influenee of the Roentgen and radium rays on 
phagocytosis. (Studien über den Einfluß von Röntgen- und Radiumstrahlen auf die 
Phagocytose.) (, Radiumhemmet“, Stockholm.) Acta radiol. Bd. 2, H. 1, S. 57—69. 1923. 

Verf. will die Beeinflussung der Funktion der Phagocyten durch Röntgen- 

und Radiumstrahlen unabhängig von der Beeinflussung des Serums studieren. 
Dazu bestimmt er mit den zu prüfenden oder zu vergleichenden Leukocyten und dem 
Serum einer Normalperson die phagocytäre Zahl nach der gleichen Methode wie 
Wright zur Gewinnung des opsonischen Index. Das Verhältnis der phagocytären 
Zahlen, die unter gleichen Versuchsbedingungen mit den Phagocyten der zu unter- 
suchenden Person und denen einer geeigneten Kontrollperson gewonnen wurden, 
wird der phagocytische Index benannt. Bei 18 Patienten wurde während der 
Behandlung mit Radium- oder Röntgenstrahlen ein Ansteigen des phagocytischen 
Index gegenüber der gleichen unbehandelten Kontrollperson beobachtet. Eine an- 
fängliche negative Phase erscheint weniger gesetzmäßig. 

Der Einfluß der Phagocytenzahl wurde nicht berücksichtigt, die Leukocyten auch nicht 
regelmäßig gezählt. Die nachgewiesene Stimulation der Phagocytenfunktion wird zur Er- 
klärung der günstigen Wirkung der Röntgenstrahlen auf Hydradenitis herangezogen. Die 
Frage, ob eine primäre Strahlenwirkung auf die Phagocyten vorliegt, wird offen gelassen. 
Gegen eine indirekte Wirkung wird ein Fall von prophylaktischer Nachbehandlung eines 
operierten Magenkrebses und der Temperaturablauf der Uteruscarcinomfälle angeführt. 

Beckh (Wien)., 

Müller, Walther: Der Einfluß der Röntgenstrahlen auf den Knochen. (Chirurg. 
Untv.-Klin., Marburg a. L.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 30, S. 980 bis 
981. 1923. 

An dem einmal gebildeten fertigen Knochengewebe stellen sich auch — inten- 
siver Röntgenbestrahlung so gut wie keineVeränderungen ein, hingegen ist die knorpelige 
Wachstumszone gegenüber Röntgenstrahlen recht empfindlich. Über die Art der 
dabei sich abspielenden Prozesse in den Zellen herrscht fast noch völlige Unklarheit. 
Es wird offenbar die Teilungsfähigkeit der Zellen in erster Linie beeinflußt. Je nach 
der Menge der Strahlenenergie ist auch hier eine wachstumshemmende und wachstums- 
fördernde Wirkung zu unterscheiden. An der Tatsache der Wachstumshemmung kann 
nach den angeführten experimentellen Erfahrungen verschiedener Untersucher kein 
Zweifel bestehen. ‘Befürchtungen, daß bei Aufnahmen oder Bestrahlungen kindlicher 
Gelenke Wachstumsschädigungen gesetzt würden, haben sich in der Praxis als’nichtig 
oder zum mindesten übertrieben erwiesen. Im Gegensatz zu den hemmenden sind 
die wachstumsfördernden Wirkungen noch keineswegs so sicher und allgemein an- 
erkannt. Es gilt auch heute noch immer der Satz, daß wachstumsfördernde Strahlen- 
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wirkungen an normalem Gewebe und insbesondere am wachsenden Knochen, wenn 
auch theoretisch möglich, so doch praktisch bisher noch nicht als sicher erwiesen gelten 
können. Über den Wert der Röntgenbestrahlung zur Anregung der Knochenregeners- 
tion sind die Ansichten der Autoren geteilt, jedenfalls hat die Methode der Bestrahlung 
von Frakturen zum Zwecke der Beschleunigung der Konsolidation bis jetzt keinerlei 
praktische Bedeutung erlangt. In größerer. Dosis verabreichte Strahlen wirken auf 
den Frakturcallus wohl einwandfrei hemmend. Baeuchlen (Schömberg). 


Pathologische Physiologie: 


Reiner, L.: Physikalische Blut-, Plasms- und Serumveränderungen bei verschie- 
denen Krankheiten. (Hyg. Inst., Elisabeth-Univ., Budapest.) Fortschr. d. Med. Jg. 41, 
Nr. 3, 8. 37—41. 1923. 

Die in den letzten Jahren bei einer Reihe von Infektionskrankheiten, darunter auch 
bei der Tuberkulose beobachteten Blut-, Plaama- und Serumveränderungen, wie z. B. 
Vermehrung des Globulins im Serum, des Fibrinogens im Citratplasma, die Veränderung 
der Blutkörperchenstabilität im Citratplasma, die leichtere Ausflockbarkeit der Serum- 
bestandteile u. a. m. werden zum größten Teil hervorgerufen durch im Harn nachweis- 
bare und unter pathologischen Verhältnissen vermehrte Eiweißabbauprodukte. 

Bauer (Emmerdingen). 

Salkind, B.: Sulla gelatinizzazione del siero di sangue nella lue, nella tubercolosi 

ed in altre forme morbose. (Nota 2: Suoi fattori.) (Über die Gelatinierung des Blut- 
serums bei Lues, Tuberkulose und anderen Krankheitsformen. [2. Mitteilung: Über 
ihre Faktoren].) (Istit. di clin. med. gen., univ., Pavia.) Haematologica Bd. 4, H. 3, 
8. 300—317. 1923. 
Die Gelatinierung des Serums, insbesondere die Schnelligkeit ihres Eintritts ist 
abhängig vom Eiweißgehalt, insbesondere von der Menge der Globuline, da diese 
bedeutend leichter gelatinieren als die Albumine. So erklärt sich die ungewöhnlich 
schnelle Gelatinierung bei Kala-Azar, da bei dieser Erkrankung das Serum besonders 
reich an Globulinen ist, ferner das Ausbleiben der Gelatinierung bei dem eiweißarmen 
Meerschweinchenserum und dem globulinarmen Kaninchenserum und der schnelle 
Eintritt beim globulinreichen Pferdeserum. Die Viscosität des Serums nimmt um so 
schneller zu, je stärker die Formolkonzentration und je höher die Temperatur ist. 
NaCl und besonders CaCl, begünstigen die Gelatinierung, während Harnstoff sie hemmt. 
Die Wirkung des Formols auf das Serum ist sehr ähnlich der der Essigsäure auf Oval- 
bumin, nur daß bei dieser das Temperaturoptimum bei 25° liegt und auch für die 
Menge der Essigsäure ein Optimum besteht. M. Meyer (Berlin). 

Gross, Oskar, und Heinrich Heinelt: Fieberregistrierungen. (Med. Polsklin., 
Greifswald.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 35, H. 4/5, S. 376—393. 1923. 

Nach eingehender Schilderung ihrer Technik ziehen die Verff. aus ihren Ver- 
suchen folgende Schlüsse: 1. Für die chronische und akute Infektion ist die Labilität 
in der Wärmeregulierung charakteristisch, und zwar bei akuter Infektion wesentlich 
deutlicher als bei chronischer. Bei letzterer handelt es sich wahrscheinlich um eine 
Gewöhnung des Organismus an die fiebererregende Ursache, bei ersterer deuten die 
häufigen Temperaturschwankungen auf Versuche einer zentralen Gegenregulation hin. 
2. Man findet häufig bei Lungenphthisen, seltener bei anderen Tuberkulosen, nächt- 
liche Temperaturzacken, die aber in keinem sicheren Zusammenhange mit Nacht- 
schweißen stehen, oft aber diagnostisch verwertbar sind. 3. Artefizielle Temperatur- 
erhöhungen nach Zuführung von Proteinkörpern zeigen rascheren, geradlinigeren An- 
stieg und steileren Abfall als die Temperatursteigerungen bei septischen und pyämischen 
Prozessen. 4. Pyämischen Zacken gehen häufig kurzdauernde und erhebliche Tem- 

ratursenkungen voraus (Kollaps). 5. Antipyretica beeinflussen die Temperaturen 
bei chronischer Infektion stärker als bei akuter, bewirken aber nie eine anhaltende 
Senkung der Körperwärme. 6. Verabfolgung von elektrischen Lichtbädern erhöht die 
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Temperatur bis 0,8°. Vorherige Injektion von !/, mg Atropin bewirkt eine Erhöhung 
bis’ 1,7°, eine solche von Pilocarpin verringert den sonst normalerweise erfolgenden 
Temperaturanstieg im Lichtbad. | Weihrauch (Berka). 
Papilian, Victor, und Haralambie Crueeanu: Der Einfluß der beiderseitigen cervi- 
ealen Sympathektomie auf die Respirationsbewegungen. (Inst. de anat. descriptiwa si 
topografica, Cluj.) Clujul med. Jg. 4, Nr. 1/2, 8. 1-3. 1923. (Rumänisch.) 

‘ Verff. haben bei an 30 Kaninchen ausgeführter Sympathektomie mit Zerstörung der 
oberen Halsganglien oder alleiniger Zerstörung der Ganglien, endlich Bepinselung derselben 
mit 1l proz. Nicotinlösung festgestellt, daß die Zahl der Respirationsbewegungen dadurch auf 
die Hälfte abnimmt. Die Erscheinung dauert 8—10 Tage und ist von ausgeprägten tracheo- 
bronchialen Geräuschen begleitet. Bei 2 Tieren wurde diese Gegend ohne Sympathektomie 
und Zerstörung der Ganglien, um den traumatischen Faktor beurteilen zu können, freigelegt; 
jedoch verursachte dieser Eingriff keine Änderung der Atmungsfrequenz. Nach Adrenalin- 
injektion erreichte die Zahl der Respirationsbewegungen wieder den normalen Wert. Die 
Autopsie stellte außer der längst bekannten Tatsache einer Hyperämie des Gehirns eine 
mächtige Kongestion des tracheo-bronchialen Baumes und des Diaphragmas fest. Verff. 
stellen die Frage, ob nicht diese Kongestion die Ursache der Verlangsamung der Atmung, 
durch Reizung einiger sympathischer Fasern, die mit dem Vagus und Phrenicus zu den Bron- 
chien und zum Bauchfelle n, sei. Urechia (Klausenburg)., 

Weiss, H. B.: Diaphragmatic pleurisy. (Entzündung des diaphragmatischen Ripp- 

fells.) (Med. clin., Cincinnati gen. hosp. a. dep. of internal med., univ., Cincinnati.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 23, 8. 1664—1666. 1923. 
" Für die Tatsache, daß bei der Pleuritis diaphragmatica besonders häufig aus- 
strahlende Schmerzen angegeben werden, führt Verf. zunächst anatomische und phy- 
siologische Details an. Die viscerale Pleura hat keine sensible Nervversorgung, während 
diese bei der parietalen Pleura sehr reichlich ist. Die Pleura diaphragmatica wird 
nervös vom N. phrenicus und den Nn. intercostales versorgt, und zwar übernimmt 
der N. phrenicus das zentrale Segment, die Nn. intercostales die vordere und seitliche 
Peripherie und das hintere Drittel Eine Entzündung des Zwerchfells in dem vom 
Phrenicus versorgten Gebiet wird die Schmerzen dann ausstrahlen lassen in den 
M. trapecius und die dem 3. und 4. Cervicalsegment entsprechenden Partien der Haut, 
d.h. in das Wurzelgebiet des Phrenicus. Nach diesen Vorbemerkungen bringt Verf. 
dann klinische Beispiele. Auf diese Weise finden eigenartige Sensationen, z. B. bei 
einer Pneumonie ungezwungen ihre Erklärung. Verf. fand Schmerzen im Trapezius 
bei Pneumonikern in 70%, Schmerzen im Bauch bei ebensolchen in 68%,. Diese Er- 
scheinung bringt Verf. mit einer Beteiligung der Intercostales in Zusammenhang. 
Diese Bauchschmerzen äußern sich nicht selten in der Form eines genau umgrenzten 
Bezirks entweder um den Nabel herum oder dem Rippenrand entsprechend und weiter 
zum Processus xiphoideus ziehend. Es kann damit auch eine gewisse Muskelspannung 
verbunden sein, auch eine Hyperästhesie und Hyperalgesie der Haut. Diese fand 
Verf. bei seinen Pneumonikern in 20%. Jedenfalls ist ein Hinweis auf solche außer- 
halb der eigentlichen Pneumonie liegenden Symptome, die aber durch die meist be- 
gleitende Pleuritis ohne weiteres ihre Erklärung finden, durchaus der Erwähnung 
wert. Deist (Stuttgart). 


Pathologische Anatomie: 


Willis, Theodore A.: The lumbo-saeral vertebral column in man, its stability of 
form and funetion. (Über die Beständigkeit der Form und Funktion des lumbo- 
sakralen Abschnittes der menschlichen Wirbelsäule.) (Anat. laborat., Western res. univ., 
Cleveland.) Americ. journ. of anat. Bd. 32, Nr. 1, 8. 95—123. 1923. 

Nach theoretischen Erörterungen über die Entstehung von Variationen der Wirbel- 
anzahl, beschreibt Willis einige, häufig vorkommende Defekte der letzten Lenden- 
wirbel. Bei 1,2% fand er einen geteilten Dornfortsatz, die Spalte zwischen beiden 
Hälften war manchmal recht beträchtlich. Bei 4,28%, fand er eine Spalte im Bogen, 
zwischen dem oberen und unteren Gelenkfortsatze, so daß die Lamina zusammen 
mit dem unteren Gelenkfortsatz vom übrigen Wirbel abgetrennt war. Durch diese 
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Anomalie leidet die Festigkeit der Wirbelsäule. Die meisten Autoren erklären die letztere 
Anomalie dadurch, daß die Ossifikationspunkte selbständig bleiben. Dieses trifft nicht 
zu, da die Spalte dann anders verlaufen müßte. Es muß angenommen werden, daß 
sich abnorme Ossifikationspunkte gebildet hatten, die sich nicht mit dem Wirbel ver- 
einigten. Dieses ist um so wahrscheinlicher, da diese Gegend zu Defektbildungen neigt. 
@. Michelsson (Narva). 

Loeschke, H.: Über den Bau des Lungenaeinus und die Lokalisation der Tuber- 
kulose in ihm. (Ein Beitrag zur funktionellen Bewertung tuberkulös erkrankten 
Lungengewebes.) Vereinig. d. Lungenheilanstaltsärzte, Mannheim, Sitzg. v. 15.—16. V. 
1923.) Beitr. z. Klin, d. Tuberkul. Bd. 56, H. 2, 8. 211—216. 1923. 

- Vgl. dies. Zentrlþl. 20, 516. 


Immunitätsiehre und Verwandtes : 


Grumme: Stätten der Antikörperbildung im Organismus. Fortschr. d. Med. E 41, 
Nr.4, 8. 57—59. 1923. 

Bei der Antikörperbildung im: Organismus ist der gesamte Körper beteiligt, i ins- 
besondere die Haut, der Krankheitsherd und die Milz. Der Gang der spontanen oder 
durch Vaccination ausgelösten I mmunstoffbildung erfolgt auf dem Wege ‚‚Krankheits- 
herd — Haut — abermals Krankheitsherd — alle gesunden Zellen des Gesamtorganis- 
mus mit überragender Beteiligung der Milz und wohl auch einzelner anderer Organe‘“, 
Verf. bespricht dann die Vaccination mit besonderer Berücksichtigung des Opsonogens. 
Grundbedingung für Wirkungsmöglichkeit von Vaccinen sind örtliche Krankheitsherde. 

Baeuchlen (Schömberg). 

Reiner, L.: Über das Verhalten der Eiweißfraktionen und ihrer Immunresktionen 
beim Gefrieren des Serums. (Hyg. Inst., Elisabeth-Univ., Budapest.) Kolloid-Zeitschr. 
Bd. 32, H. 4, S8. 284—286. 1923. 

Durch langsames Ausfrieren von Serumlösungen kann man den oberen Teil der Lösung 
mit Globulin anreichern; durch wiederholtes Frieren und rasches Auftauenlassen dagegen den 
unteren Teil, wobei auch die Immunkörper sich in der untersten anreichern. Die Anhäufung 
der Immunkörper ge ht im allgemeinen derjenigen des Globulins parallel. Die Versuche wurden 
angestellt mit Sera, welche Antikörper gegen e Typhusbacillen und Pferdeeiweiß 
enthielten, . | E. Leschke (Berlin). 

Hodge, W. Ray, and M. F. Maelennan: The relationship of lipoids and proteins to 
serum resetions in tubereulosis. (Die Beziehung der Lipoide und Proteine zu den 
Serumreaktionen bei Tuberkulose.) (Connaught antitoxin laborat., uniw., Toronto, 
Canada.) Journ. of immunol. Bd. 7, Nr. 3, 8. 253—269. 1922. 

Um den Anteil der Lipoide bei Seroreaktionen zu untersuchen, wurden Seren mit 
einer Modifikation der Methode von Friedemann und Herzfeld von ihren Lipoiden 
befreit, indem sie auf Filterpapier bei 45° getrocknet, mit absolutem Alkohol, Äther 
und Chloroform durchgeschüttelt, dann in Kochsalzlösung wieder aufgelöst und vom 
Filterpapier durch Zentrifugieren befreit wurden. Kontrolliproben wurden geradeso 
behandelt, aber ohne Extraktion der Lipoide. 1. 15 Sera von Tuberkulösen wurden 
in dieser Weise untersucht. Die bloß getrockneten Proben hemmten fast ebenso stark 
wie unbehandeltes Serum, während die vom Lipoid befreiten Sera ihre komplement- 
bindende Eigenschaft beträchtlich vermindert, zum Teil vollkommen verloren hatten. 
Die Extraktion entfernt oder zerstört also die komplementbindenden Substanzen, 
woraus geschlossen wird, daß diese Lipoide sind, die nach Trocknung sich leicht wieder 
lösen, aber durch Alkohol usw. extrahiert werden können. Komplementbindende 
Immunsers von Meerschweinen und Kaninchen konnten jedoch durch diese Behandlung 
nicht wirkungslos gemacht werden, ‚vielleicht weil die Antikörper hier in größerer 
Konzentration vorhanden sind, und diese Methode die Lipoide nur stark (ca. auf 1/4) 
vermindert, aber nicht völlig entfernt“. 2. Die Lipoidextraktion von komplement- 
‚bindungsverhindernden (,‚‚inhibitiven‘‘) Seren gibt keine Aufschlüsse, da schon das 
Trocknen und Wiederauflösen allein ihr ‚‚inhibitives‘‘ Vermögen aufhebt. 3. Die nach 
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anaphylaktischem Schock auftretende Vermehrung der Lipoide hatte auch keine 
merkliche Vermehrung der inhibitiven Fähigkeit. Nach Ansicht der Verff. beruht 
daher die inhibitive Fähigkeit eines Serums nicht auf seinem Lipoidgehalt. 4. In 
humanen S$eris, die verschiedene Grade der Komplementbindung zeigten, wurde durch 
Behandlung mit Kohlendioxyd das Euglobulin präcipitiert, und sowohl die über- 
stehende Flüssigkeit wie das wieder aufgelöste Präcipitat untersucht. Letzteres zeigte 
keine oder sehr geringe Hemmung, während die euglobulinfreie Flüssigkeit ebenso 
starke Komplementbindung zeigte, wie das unbehandelte Serum. Auch dies zeigt, 
daß komplementbindende Substanzen keine Euglobuline (sondern Lipoide) sind. 5. Die 
komplementbindungsverhindernde Komponente mancher Sera scheint jedoch mit 
den Euglobulinen bei der Präcipitation mitgerissen zu werden, die inhibitiven Sub- 
stanzen scheinen daher Euglobuline zu sein. Weleminsky (Prag). 

Szäsz, Emil: Die Wirkungsweise des Tuberkulins. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 88, 
H. 5, S. 342—345. 1923. 

Verf. wendet sich gegen die zwei Auffassungen über die Wirkungsweise des Tuber- 
kulins. Selter und Tancer é führen die lokalen Tuberkulinreaktionen, die Gewebs- 
reaktionen auf eine unmittelbare Einwirkung des Tuberkulins zurück, v. Hayek und 
Wieser auf intermediäre Abbauprodukte. Die Tatsachen, daß bei Anwendung größerer 
Tuberkulindosen an der Injektionsstelle kaum eine Reaktion wahrnehmbar ist, am 
anderen Arm eine schmerzhafte Infiltration entsteht oder daß das Auftreten der Ge- 
websreaktion erst nach 24 Stunden die volle Entwicklung erreicht, ist nach des Verf. 
Anschauungen mit keiner der beiden Theorien vereinbar. Er kommt zu folgender 
Arbeitshypothese: Die Tuberkuloseimmunität beruht auf cellulärer Reaktivität der 
Körperzellen. Die Folge dieser Reaktivität ist, daß auf die Einwirkung des Tuber- 
kuloseantigens Abwehrstoffe gebildet werden. Die Antikörper bildende Funktion 
der Zellen kommt in den Entzündungserscheinungen der Gewebe zum Ausdruck. 
Die Folge dieser primären Zelltätigkeit ist das Auftreten von Abbauprodukten, 
welche, wenn sie nicht genügend rasch und vollkommen weiter zersetzt werden, in 
ihren Zwischenstufen den Eigenschaften der einzelnen Produkte entsprechende 
Allgemeinsymptome verursachen. Die cellulären Gewebserscheinungen werden durch 
das Tuberkulin als solches, das Fieber durch die intermediären Abbauprodukte aus- 
gelöst. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Spronek, C. H. H.: Experimentelle Studien über die beiden Antagonisten der 
Tuberkulinreaktion. (Serol. Inst., Utrecht.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 32, S. 1124 bis 
1127. 1923. | 

Die Untersuchungsergebnisse gipfeln in dem Nachweis: 1. einer freien Substanz 
mit tuberkulinähnlicher Wirkung im tuberkulösen Gewebe; 2. der passiven Über- 
tragung der Hautüberempfindlichkeit auf gesunde Meerschweinchen durch zerriebenes 
tuberkulöses Meerschweinchengewebe sowie durch. Serum tuberkulöser Meerschwein- 
chen; 3. der Steigerung des Antikörpergehaltes des Blutes tuberkulöser Meerschwein- 
chen durch desensibilisierende Behandlung mit einem Tuberkulinpräparat und 4. der 
Neutralisierung in vitro der Hautwirkung des Alttuberkulins durch passiv sensibili- 
sierendes Meerschweinchenserum. Diese experimentellen Tatsachen sind eine starke 
Stütze der von Wassermann und Bruck aufgestellten Theorie von der Entstehung 
der lokalen und allgemeinen Reaktion. Sie sprechen auch für die Richtigkeit der von 
Neufeld und Calmette vertretenen Ansicht, daß die relative Immunität bei der 
Tuberkulose nichts anderes ist als eine beschleunigte Reaktionsfähigkeit. 

M. Schumacher (Köln). 

Rodenaker, A.: Die Tuberkulinresktion in vitro, ein Beitrag zum Anaphylaxie- 
problem. Arch. de med., cirug. y especialid. Bd. 12, Nr. 6, 8. 241—248. 1923. (Spanisch.) 

Eingehende Untersuchungen über das Verhalten der roten Blutkörperchen gegen- 
über dem Zusatz von Tuberkulinlösungen, bezüglich deren Einzelheiten auf das Original 
verwiesen werden muß. Bauer (Emmendingen). 
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Lange, Erieh: Die Reaktion des tuberkulösen Organismus auf intracutane Ver- 
impfung von Alttuberkulin, von Tuberkulin säurefester Saprophyten und von unspezi- 
fischen Körpern. (Tuberkulosekrankenh. „Waldhaus Charlottenburg‘, Sommerfeld.) 
Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 38, H. 5, 8. 334—342. 1923. 

Verf. macht wieder Mitteilung über vergleichende Prüfungen mit neuhergestellten 
Tuberkulinen säurefester Saprophyten und Alttuberkulin. Es wurden verwandt 
Schildkröten-, Wasser- und Butterbacillen, und zwar wurden 688 intracutane In- 
jektionen an 50 Kranken gemacht, die bis auf 3 Tuberkuloseverdächtige klinisch ein- 
wandfreie Tuberkulosen hatten. Vom Alttuberkulin und einem bestimmten Sapro- 
phytentuberkulin wurden jedesmal 0,1 ccm von Verdünnungen in Abstufungen von 
1:10, und zwar an dem gleichen Arm gleichzeitig gespritzt. Die vom 1. bis 5. Tag 
abgelesenen Reaktionen wurden in einer Tabelle zusammengestellt unter Berücksich- 
tigung der Reizschwellenwerte. Das Resultat ist, daß ein wesentlicher quantitativer 
und qualitativer Unterschied zwischen der Wirksamkeit der drei Saprophytentuber- 
kuline untereinander nicht festzustellen ist. Es besteht aber ein deutlicher Parallelis- 
mus zwischen der Reaktionswirkung des Alttuberkulins und der Saprophytentuber- 
kuline, indem ein allergischer tuberkulöser Organismus auf Alttuberkulin und Sapro- 
phytentuberkuline stark, ein anergischer schwach reagierte. Auf Grund dieser Gesetz- 
mäßigkeit in der Reaktion wird für die Tuberkuline aus säurefesten Saprophyten eine 
elektive Reizwirkung auf den tuberkulösen Körper angenommen. Offenbar kommt 
diese Fähigkeit, mit schwachen Lösungen positive intracutane Reaktionen zu erzeugen, 
mehr oder weniger den Tuberkulinen der ganzen Gruppe der säurefesten Bacillen zu. 
Die Gesetzmäßigkeit fehlte beim Vergleich zwischen unspezifischen Körpern (Di- 
phtherie-, Coli-, Toxin- und Pferdeserum) und Alttuberkulin. Es fanden sich erhebliche 
quantitative und qualitative Unterschiede, die dafür sprechen, daß für Tuberkulin 
und unspezifische Reizkörper verschiedene Grundlagen der Wirkungsweise vorhanden 
sind. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Smith, 6. H.: An allergie reaetion of the tubereulous uterine horn. (Eine aller- 
gische Reaktion des tuberkulösen Uterus.) (Laborat. of pathol. a. bacteriol. Yale univ. 
school of med., New Haven, Connecticut.) Journ. ofimmunol. Bd. 7, Nr.1, S. 47—50. 1922. 

Es wurde untersucht, ob der überlebende Uterus tuberkulöser Meerschweinchen 
auf den Harn Tuberkulöser wie auf A. T. reagiert. 3—5 cem tuberkulöser Harn, zu einem 
Bad von 350 ccm zugesetzt, löste bei einem normalen Uterus nie deutliche Reaktion 
aus, während der tuberkulöse Uterus in 7 von den 8 untersuchten Fällen stark reagierte. 
Normaler Urin ist in diesen Mengen wirkungslos. Nicht jeder Uterus eines tuberkulösen 
Meerschweinchens ist geeignet, vielleicht nur dann, wenn erin einem allergischen Zeitpunkt 
entnommen wird, vielleicht auch erlangen manche Tiere nie einen reaktiven Zustand. 
Es ist unsicher, ob die Reaktion eine anaphylaktische ist, jedenfalls nimmt die Fähig- 
keit der spezifischen Reaktion nach einer einmaligen starken Kontraktion bereits sehr 
ab oder verschwindet gänzlich, was für eine Desensibilisierung spricht. Weleminsky. 


Allgemeine Pathologie der Tuberkulose: 

Brieger, E.: Über den Wasserhaushalt des tuberkulösen Organismus und sein 
Verhalten bei spezifischer und unspezifischer Behandlung. Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
Nr. 25, S. 1162—1165. 1923. 

Verf. hat bei etwa 200 Tuberkulösen die Beziehungen der Werte des Blutfarb- 
stoffes und Serumeiweißes zu den Gewichtsschwankungen untersucht, welche nach 
Injektion von Tuberkulin oder hypertonischen Salzlösungen eintraten. Dabei wurde 
gleichzeitig die Wasser- und Kochsalzbilanz mit verfolgt. Die Fehlerquellen derartiger 
Untersuchungen sind außerordentlich groß, und zwar beim Tuberkulösen viel mehr 
als beim Gesunden; namentlich wurden selbst bei strenger Bettruhe ohne Wirkung 
äußerer Einflüsse Schwankungen des Refraktometerwertes beobachtet, welche durch- 
aus in Dimensionen liegen, die Me yer - Bisch für Zurückhalten von Wasser verwertet. 
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Außerdem traten bei der Tuberkulose Eigenbewegungen der Serumeiweißkörper ein, 
die es nicht erlauben, Konzentrationsänderungen derselben mit solchen der Blutflüssig- 
keit überhaupt zu identifizieren. Auch die Veränderungen im Laufe eines Tages sind 
vollkommen regellos. Es gelang niemals, eine aktive Tuberkulose mit hohen Serum- 
eiweißwerten und wasserarmem Gewebe, die spontan keine Neigung zur Gewichte- 
zunahme zeigte, jemals durch Tuberkulin so zu beeinflussen, daß das Wasserbindungs- 
vermögen noch weiter gebessert worden wäre. Auch der Gedanke, das Tuberkulin 
durch hypertonische Salzlösungen zu ersetzen, ist praktisch ohne Bedeutung. Als sicher 
kann nur die eine Beobachtung betrachtet werden, die auch schon vor den Unter. 
suchungen von Meyer - Bisch bekannt war, daß nämlich’ bei meist vorgeschrittenen 
Tuberkulosen übernormale, hohe Eiweißwerte gefunden werden, wobei namentlich 
die Erhöhungen der Globuline charakteristisch ist. Untersuchungen der Wasser- und 
Kochsalzbilanz beim Wasser- und Konzentrationsversuch ergaben, daß bei ausgetrock- 
neter Tuberkulose das resorbierte Wasser nicht wie beim Gesunden rasch teils durch 
die Niere ausgeschieden wird, teils ins Gewebe abströmt, und das hier befindliche 
Wasser mobilisiert und somit eine überschüssige Ausscheidung von Wasser und Koch- 
salz hervorruft, sondern daß im Gegenteil eine Ausscheidung des überschüssigen Gewebs- 
wassers unterbleibt, somit der Wasserstoß auf die Gewebe derartiger Patienten wirkungs- 
los bleibt. Dagegen ist auch der wasserverarmte, tuberkulöse Organismus nicht im- 
stande, das ihm berreichlich angebotene Wasser auf die Dauer zurückzuhalten, Ein- 
deutige Schlüsse auf den Mechanismus der pathologischen Wasserbindung resp. des 
Mangels derselben beim Tuberkulösen lassen sich aus diesen Untersuchungen nicht 
ziehen. E. Leschke (Berlin). 

Breceia, Gioaeehino: L’attivazione tubereolare. (Aktivierung der Tuberkulose.) 
Folia med. Jg. 9, Nr. 13, S8. 491—502. 1923. | | 

Im Gegensatz zu der seit 2 Jahrzehnten im Vordergrund stehenden serologischen 
Betrachtungsweise der Lungentuberkulose wird in der letzten Zeit wieder mehr die 
Bedeutung des Gewebes selbst betont. Auch in der vorliegenden Veröffentlichung 
des bekannten italienischen Tuberkuloseforschers kommt diese Reaktion zum Aus- 
druck. Die Tuberkulose ist keine Toxinämie, sondern eine Toxämie bedingt durch 
aus dem Herd und den Zellen des befallenen Organs stammende proteinartige Zerfalls- 
produkte. Nicht die größere oder geringere Menge der in ihrer Bedeutung noch recht 
hypothetischen Antikörper im Blutserum bestimmen den Verlauf der Lungentuber- 
kulose, sondern die größere oder geringere vitale Leistung der Gewebszellen sowohl 
des Gesamtorganismus als auch speziell des von der Infektion betroffenen Organs», 
Die aus dem Herd abgesonderten Stoffe bewirken eine Verschlechterung der Vitalität 
der Gewebszellen und eine Schädigung der Blutelemente, ähnlich wie auch andere 
chronische Erkrankungen, wie langwierige Eiterungen, maligne Tumoren, die Malaria 
usw., zur Kachexie führen. Das lokale Fortschreiten der Tuberkulose vermehrt diese 
Schädigung speziell auch in ihrer eigenen Umgebung und bewirkt dadurch, daß die 
angrenzenden Zellen dem Angriff des Keimes zum Opfer fallen: die Krankheit schreitet 
fort. Zu dieser direkten Zellschädigung kommt noch als weiteres Moment die indirekte 
Schädigung durch Störung der Zirkulation und damit Störung der Ernährung in der 
weiteren Umgebung des Herdes. Es kommt zu Dystrophie und evtl. sogar zu Atro- 
phie der Gewebszellen. Ist diese Zellschädigung sehr schwer und rasch fortschreitend, 
dann ergreift sie auch das Bindegewebe und es kommt zu unaufhaltsamem Fortschreiten 
der Erkrankung. Verläuft sie langsam, so ist dem Bindegewebe Zeit zur reaktiven 
Wucherung und Einkapselung des Herdes gegeben. Solange die Gewebszellen in der 
Umgebung des tuberkulösen Herdes ihre volle Vitalität bewahren — Eutrophie 
der Zellen —, ist der tuberkulöse Prozeß im Schach gehalten, werden die Gewebszellen 
in ihrer Ernährung geschädigt, sei es durch eine den Gesamtorganismus treffende 
Ursache, sei es lokal durch Störung der Zirkulation — Dystrophie der Zellen —, 
dann beginnt die Progredienz, die Aktivierung des Prozesses. Die letzte Ursache 
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dieses sehr verschiedenen Verhaltens der Gewebszellen im einzelnen Falle ist Breccia 
geneigt, in innersekretorischen Einflüssen zu suchen. Diese Anschauung der fun- 
damentalen Bedeutung des Ernährungszustandes der Gewebszellen gibt dem thera- 
peutischen Handeln exaktere Richtlinien, bedingt aber andererseits auch exaktere 
Beobachtung des Krankheitsverlaufs und exaktere Analyse des augenblicklichen 
Krankheitszustandes. Die klimatischen Kuren, speziell das Hochgebirge, die Strahlen- 
behandlung, speziell auch die Sonnenbehandlung, das Maß der Körperbewegung, 
die Überernährung, medikamentöse Behandlung, speziell das Jod, die Tonica wie das 
Eisen, das Arsen, die Inhalationen, die verschiedenen Tuberkuline und Sera, auch 
interkurrente Arzneiverordunng, speziell auch Mißbrauch von Abführmitteln, all das 
beeinflußt den Zellstoffwechsel des Gesamtorganismus sowohl als auch des erkrankten 
Organs, und es ist Sache der ärztlichen Kunst, diese Einflüsse nach der günstigen Seite 
hin wirken zu lassen. (Die Königerschen Versuche betr. medikamentöser Fieber- 
behandlung gehören auch hierher. Ref.) Die Erfahrung lehrt, wie unendlich schwer 
diese Aufgabe ist, und das Ergebnis dieser Erfahrung ist die alte Regel, bei jedem Fall 
von Lungentuberkulose zunächst die Schonungsbehandlung in den Vordergrund zu 
stellen, ehe nach genügender Beobachtung die Reizbehandlung vorsichtig einsetzt. 
Es ist dem Autor zweifellos zuzustimmen, daß mancher frische Schub, für den keine 
rechte Erklärung zu finden ist, in zu stark oder zur Unzeit angewandten ärztlichen 
Maßnahmen seinen Grund hat. Brühl (Schönbuch-Böblingen). 

Moro: Habituelle Hyperthermie und Tuberkuloseverdacht. (Vereinig. d. Lungen- 
heilanstaltsärzte, Mannheim, Sitzg. v. 15.—16. V. 1923.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 56, H. 2, 8. 231—234. 1923. 

Vgl. dies. Zentribl. 20, 619. 

Lignae, 6. 0. E.: Einige Bemerkungen über allgemeine hämatogene miliare Tuber- 
kulose. (Pathol. laborat., rijksuntw., Leiden) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 7, S. 662—672. 1923. (Holländisch.)  - 

Verf. beschreibt einige Fälle von allgemeiner hämatogener Miliartuberkulose. 
Im 1. Fall handelte es sich um ein Kind mit allgemeiner Drüsentuberkulose, adhäsiver 
serofibrinöser Perikarditis und miliaren Herden in den Lungen, subpleural, Milz, Leber 
und Nieren. Die mikroskopische Untersuchung der Herde in Nieren und Milz ergab 
einen fibrinösen nekrotisierenden Zustand. Daneben sah man in einigen Organen auch 
größere verkäste Herde, deren Entstehung Verf. sich Iymphogen in retrograder Rich- 
tung nach Tendeloo vorstellt. In einigen verkästen Lymphdrüsen und aus Organ- 
herden der Lungen, Leber und Nieren werden kulturell und durch Tierversuch Tuberkel- 
bazillen festgestellt. Den Ursprungsherd für die hämatogene Ausbreitung konnte man 
nicht finden. Im 2. Falle bestand eine chronische hämatogene Miliartuberkulose. Die 
Diagnose war in diesem Falle durch das Finden von Tuberkeln in der Chorioidea ge- 
sichert. Der Mann starb akut im Koma. Sektion ergab das Bild der chronischen 
miliaren Tuberkulose. Neben chronisch tuberkulösen meningitischen Veränderungen 
fand man in den Gehirnhäuten eine akutere Ausbreitung (frischere nekrotische Herde, 
die jedenfalls die Todesursache abgaben). Chronische miliare Tuberkulose kann heilen, 
oder es können in ihrem Verlaufe Besserungen sich einstellen. Man findet bei dieser Form 
der akuten Tuberkulose keine Bakteriämie, die bei der Typhobacillosis von Landouzy 
nicht vermißt wird. Durch Infektion von Tieren mit Vogeltuberkelbazillen und von 
humanen oder bovinen Tuberkelbacillen, die in homogener Kultur gewachsen waren, 
ist es experimentell gelungen, ähnliche Bilder, wie sie Landouzy bei seiner Sepsis 
tuberculosa acutissima beschreibt, herzustellen. Schröder (Schömberg). 

Hanse, A.: Nervöse und psyehische Störungen bei Tuberkulose. (Psychiatr. u. 
Nervenklin., Univ. Kiel.) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Bd. 69, H. 1/3, 8. 296 
bis 336. 1923. 

Die vorliegende ausführliche Arbeit bringt an der Hand von einschlägigen Beob- 
achtungen aus der Kieler psychiatrischen Klinik eine wertvolle Ergänzung der von 
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Heinzelmann, Köhler, v. Muralt, Weygandt u. a. veröffentlichten Studien 
über das Seelenleben der Tuberkulösen. Die Tuberkulose kann zu nervösen Schwäche- 
zuständen führen, jedoch sind für die auftretenden psychopathischen Erscheinungen 
Anlage und Reaktion, besonders das Erlebnis des Tuberkulöskrankseins entscheidend. 
Eine spezifisch tuberkulöse Psychopathie gibt es nicht. Alkoholismus und Tuberkulose 
können sich wechselseitig begünstigen. Delirien bei Phthisikern können dem Delirium 
tremens ähneln. Gleichzeitiger Alkoholismus begünstigt sie, zuweilen löst ein Blut- 
sturz sie aus. Ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Epilepsie und Tuberkulose 
ist nicht erweislich. Die Paralyse tritt mit der Tuberkulose insofern in Berührung, 
als zuweilen die Tuberkulose zu Verwechslungen anlaßgebende paralysenartige Bilder 
darbietet, außerdem kann Tuberkulose den Verlauf echter Paralyse beschleunigen 
und in die typischen paralytischen Erscheinungen delirante Zustände einfügen. Die 
Tuberkulose kann bei bestehender psychopathischer Anlage gelegentlich Wahnideen 
auslösen. Die Schizophrenien sind nicht auf tuberkulöse Giftschädigung zurückführbar. 
Es liegt vielmehr beiden Phänomenen eine angeborene Minderwertigkeit zugrunde. Es 
kann anderseits die Tuberkulose häufiger als bei anderen Krankheiten bei der Katatonie 
zum Ausbruch kommen. Für die „tuberkulöse Euphorie‘ ist im wesentlichen die psychi- 
sche Veranlagung maßgebend. Sie stellt eine Bewußtseinsveränderung dar und ist 
deshalb von der manischen Phase des zirkulären Irreseins grundsätzlich zu unter- 
scheiden. Das gleiche gilt von den depressiven Erscheinungen bei Tuberkulose. Über- 
gänge von affektiven Störungen in delirante Zustände werden häufig beobachtet. Die 
eigentlichen Psychosen bei Tuberkulose wahren durchaus ihre symptomatische Eigenart. 
Kurz vor dem Tode wird nicht selten vorübergehende Bewußtseinsklarheit mit Krank- 
heitseinsicht beobachtet. Köhler (Köln). 

Zalla, Mario: Tubereolosi e malattie mentali. (Tuberkulose und Geisteakrank- 
heiten.) (Clin. d. malatt. nerv. e. ment., isti. d. studi sup., Firenze.) Riv. di patol. nerv. 
e ment. Bd. 28, H. 5/6, S. 125—231. 1923. 

Verf. stützt seine Untersuchungen auf die in den Jahren 1908—1921 in der Irren- 
anstalt zu Florenz gemachten 2093 Sektionen. Als Todesursache wurde in 36,62% 
Tuberkulose festgestellt. Der Anteil der verschiedenen psychischen Krankheitsformen 
an der Tuberkulosesterblichkeit gestaltete sich wie folgt: Von 96 Fällen von chronischem 
Alkoholismus waren 9,37% an Tuberkulose gestorben, von 23 Fällen von pellagrösem 
Irresein 1 Fall = 4,34%, (die Pellagra schafft also keine besondere Disposition für die 
Tuberkulose), von 190 Fällen von progressiver Paralyse 4,73%,, von 91 Fällen von 
Amentia 9,89%, von 116 Fällen von Cerebropathia infantilis 43,10%, von 57 Fällen von 
Imbezillität 29,82%, von 810 Fällen von Cerebropathia senilis 1,23%, von 140 Fällen von 
Epilepsie 25%, von 249 Fällen des hebephrenisch-katatonischen Irreseins 78,31%, 
von 83 Fällen des paranoiden Symptomenkomplexes 49,39%, von 19 Fällen des prä- 
senilen und senilen hebephrenisch-katatonischen Symptomenkomplexes 42,10%, von 
11 Fällen des präsenilen und senilen paranoiden Symptomenkomplexes 63,63%, von 
8 Fällen einfacher Melancholie 6 Fälle, von 151 Fällen von Altersmelancholie 21,86%. 
Kleinere psychische Krankheitsgruppen mögen unerwähnt bleiben. Verf. folgert: Die 
Sterblichkeit an Tuberkulose ist sehr hoch bei Kranken mit dem hebephrenisch-kata- 
tonischen Symptomenkomplex und noch ziemlich hoch bei den paranoiden Kranken. 
Diese hohe Sterblichkeit an Tuberkulose findet ihre Erklärung weder im Alter der 
Kranken, noch in der Dauer der geistigen Erkrankung, noch in der Dauer des Anstalts- 
aufenthaltes noch in den unter Umständen durch die Geisteskrankheit bedingten un- 
hygienischen Verhältnissen. Der hebephrenisch-katatonische und paranoide Symptomen- 
komplex ist bei konstitutionell prädisponierten Individuen eine Reaktionsart des Nerven- 
systems auf verschiedene ätiologische Faktoren, zu denen oft auch die Tuberkulose 
gehört. Zahlreiche Tabellen und Krankengeschichten, desgleichen ein reichliches Lite- 
raturverzeichnis unter ausgiebiger Benutzung der deutschen Literatur sind der gründ- 
lichen Arbeit beigegeben. Ganter (Wormditt). 
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Scherer, A.: Schwangerschaft und Tuberkulose. (Vereinig. d. Lungenheslanstalis- 
ärzte, Mannheim, Süzg. v. 15.—16. V. 1923.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 2, 
H 234—254. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 20, 520. 


Anderodias et Monod: Sur trois eas de femmes enceintes atteintes de laryngite 
tubereuleuse. (Über 3 Fälle von Schwangerschaft bei Kehlkopftuberkulose.) Bull. de 
la soc. d’obst£tr. et de gyn&col. de Paris Jg. 11, Nr. 10, 8. 767—770. 1922. | 

Die Verff. berichten über 3 ungünstig verlaufene Fälle von weit vorgeschrittener 
Kehlkopftuberkulose bei Schwangerschaft. Die erste Kranke mit Kehlkopf- und 
kavernöser Lungentuberkulose abortierte im 5. Monat und starb 2 Tage später. Bei 
der zweiten mit ähnlichem Befund wurde die künstliche Frühgeburt eingeleitet. Das 
in die Couveuse verbrachte Kind starb am nächsten Tage, die Frau selbst 4 Wochen 
später. Der 3. Fall betraf eine durch Sektion bestätigte primäre isolierte Kehlkopf- 
tuberkulose, die Lungen waren, auch nach dem Ergebnis der Autopsie, vollkommen 
frei von Tuberkulose. Wegen bedrohlicher Erscheinungen mußte tracheotomiert 
werden, bald darauf setzten die ersten Wehen ein, nach manueller Dilatation wurde 
das 2710 g schwere Kind durch Forceps entwickelt, am nächsten Tage starb die Frau, 
während sich das Kind bis jetzt gut entwickelt. Die Schwangerschaftsunterbrechung 
muß bei Kehlkopftuberkulose widerraten werden, da sie das mütterliche Leben doch 
nicht zu retten vermag. Man muß in solchen Fällen das ganze Augenmerk darauf 
richten, ein lebensfähiges Kind zu erzielen. 

In der folgenden Aussprache führte B&ögouin den raschen Verfall und das vorzeitige 
Einsetzen von Wehen auf die bacilläre Intoxikation zurück. — Balard ist der Meinung, daß 
die in solchen Fällen bestehende Asphyxie nicht genügt, das Wehenzentrum ausreichend zu 
reizen. Auch er glaubt toxische Einflüsse für die vorzeitigen Kontraktionen des Uterus verant- 
wortlich machen zu müssen. — P éry empfiehlt, beim Einsetzen von Wehen die Geburt unter 
Anwendung der Chloroformnarkose schnellstens zu beendigen. Der ungünstige Ausgang der 
Kehlkopftuberkulose ist in solchen Fällen die Regel. — A nd érodias betont, daß die Prognose 
einer Kehlkopftuberkulose durch Eintritt einer Schwangerschaft immer infaust wird. — 
Rivière hält die Fälle, in denen eine Unterbrechung der Schwangerschaft gerechtfertigt ist, 
für außerordentlich selten. — Fa ugère meint dagegen, daß eine sehr frühzeitig diagnostizierte 
Kehlkopftuberkulose den therapeutischen Abort rechtfertigt, wenn dieser vor einer größeren 
Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses im Larynx ausgeführt werden kann. Scherer. 

Melion, Franz: Schwangerschaft und Lungentuberkulose. (Städt. Krankenh., Wien.) 
Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 38, H. 5, 8. 321—328. 1923. 

An Hand von ganzen 8 (!) Fällen — die übrigen auf der Abteilung beobachteten 
Fälle werden nicht berücksichtigt — sucht Verf. den schädlichen Einfluß einer Schwan- 
gerschaft auf eine bestehende Tuberkulose zu beweisen. In einem Falle kam es zur 
spontanen Ausstoßung der Frucht, in einem weiteren wurde die Schwangerschaft 
im 3. Monat unterbrochen, worauf Fieber und Gewichtsabnahme eintraten; über das 
weitere Schicksal dieser Kranken ist nichts bekannt. Melion hat den Eindruck ge- 
wonnen, daß sich durch frühzeitige Einleitung des künstlichen Abortes ein günstiger 
Einfluß auf den weiteren Verlauf der Lungentuberkulose erzielen läßt. Durch Kranken- 
geschichten zu belegen, wie er zu diesem Eindruck gelangte, unterläßt er leider. Verf. 
gibt zu, daß wir vorerst kein Mittel haben, mit dem wir im Beginne einer tuberkulösen 
Erkrankung deren weiteren Verlauf auch nur annähernd vorherzusagen imstande 
wären. Das Fehlen von Fieber, Gewichtsabnahme, Hämoptoö und Bacillennachweis 
berechtigt noch nicht zu einer günstigen Prognose. Die Indikation zur Schwanger- 
schaftsunterbrechung ist daher nicht erst bei nachweisbarem Fortschreiten der Tuber- 
kulose als gegeben zu erachten, denn die Verschlimmerung kann erst in einem späteren 
Zeitpunkte eintreten, in welchem wir dem Unheil schon vollkommen machtlos gegen- 
überstehen. M. fordert deshalb, in jedem Falle von manifester Tuberkulose grund- 
sätzlich den künstlichen Abort einzuleiten. Auch bei latenter (soll natürlich heißen: 
‚„inaktiver‘‘) Tuberkulose will er die Schwangerschaft unterbrochen wissen, wenn sie 
kurze Zeit nach dem Stillstand bzw. nach dem „Latentwerden‘“ der Erkrankung ein- 
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tritt. Auch das Ende einer Schwangerschaft und die darauffolgende Periode sind von 
großer Bedeutung für den Verlauf und Ausbruch der Lungentuberkulose. Die Maß- 
nahmen, die wir im Beginne der Schwangerschaft treffen oder unterlassen, können 
die schwerwiegendsten Folgen nach sich ziehen. — Wenn nicht einmal in aus inneren 
Universitätskliniken stammenden Arbeiten die Begriffe „aktive“ und ‚‚manifeste‘“ 
bzw. ‚inaktive‘ und ‚latente‘ Tuberkulose richtig angewandt werden, dürfen wir uns 
nicht wundern, wenn die an solchen Kliniken aus- und fortgebildeten Ärzte es auch 
nicht lernen. Zur Klärung der so wichtigen Frage „Schwangerschaft und Tuber- 
kulose‘‘ vermögen derartige Arbeiten keineswegs beizutragen, sie schaffen nur immer 
wieder neue Verwirrung. Scherer (Magdeburg). 


Ätiologie: 
Erreger: 

Lee, R. H., and Lloyd Arnold: The inerease in viruleney of nonpathogenie miero- 
organism by ehemical substanees. (Die Virulenzsteigerung nichtpathogener Mikro- 
organismen durch chemische Substanzen.) (Dep. of bacteriol. a. pathol., Loyola univ. 
school of med., Chicago.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 8, Nr. 7, S. 462—464. 1923. 

Durch Simultaninjektionen der Versuchstiere mit Milchsäure hatte Much (dies. 
Zentribl. 17, 30) angegeben, Virulenzsteigerungen bzw. Umwandlung apathogener in 
pathogene Bakterien erzielt zu haben. Ebensowenig wie es Bachmann, Lange und 
Yoskioka (dies. Zentrlbl. 18,57) glückte, diese Angaben bei Nachprüfung zu bestätigen, 
gelang dies den Verff. (Versuche — auch mit Varistionen — bei B. subtilis, Proteus und 
25 Stämmen hämolytischer und nichthämolytischer Streptokokken.) Trommsdorff., 

Koganei, Ryoiehi: Studies on the fatty substanees of tuberele bacilli and their 
aeidproof staining property. (Untersuchungen über die Fettstoffe der Tuberkelbacillen 
und ihre Säurefestigkeit.) (Biochem. laborat., nst. of med. chem., univ., Tokyo.) 
Journ. of biochem. Bd. 1, Nr. 3, S. 353—364. 1922. 

Getrocknete Tuberkelbacillen wurden 3 mal mit kaltem Alkohol unter 5stündigem Schüt- 
teln, danach mit heißem Alkohol und heißem Äther im Soxlethschen Apparat 5—7 Stunden 
lang extrahiert. Es wurden folgende Fettsubstanzen gewonnen: Phrenosin, Cerasin, Sphingo- 
myelin und Cephalin, ferner Neutralfett und Fettsäure. Die Säurefestigkeit ist allein gebunden 
an das Cephalin, das ungefähr 20-—-33%, der Fettsubstanzen ausmacht. Die gleiche Säure- 


festigkeit zeigte Cephalin, welches aus Ochsenhirn hergestellt worden war, während andere 
Fettsäuren und Wachse verschiedener Herkunft sich als nicht säurefest erwiesen. Leschke. 

Frouin, Albert, et Maylis Guillaumie: Absence d’acides gras libres dans le baeille 
tubereuleux. (Fehlen freier Fettsäuren im Tuberkelbacillus.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 23, S. 319—320. 1923. 

Tuberkelbacillen (Typus humanus) bilden auf glycerinhaltigem Nährboden, der 
nur Asparagin oder Eiweißkörper enthält nicht Säure sondern Alkali. Bei vorsichtigem 
Entfetten mit Aceton lassen sich auch keine freien Fettsäuren nachweisen. Frühere 
positive Angaben lassen sich auf Verseifung durch die Art der Behandlung (Erhitzen) 
zurückführen. Adam (Heidelberg). 

Luisi, Antonio: I metodi di colorazione del bacillo tubercolare in rapporto ad un 
metodo nuovo. (Die Methoden zur Färbung des Tuberkelbacillus mit Bezug auf eine 
neue Methode.) (Istit. d’ig., univ., Modena.) Boll. dell’istit. sieroterap. Milanese Bd. 8, 
Nr. 1, 8. 9—16. 1923. 

Beschreibung und kritische Besprechung der Methoden von Koch, Ehrlich, Ziehl- 
Neelsen, Weichselbaum, Kaufmann, Johne, Müller, Ziehl-Gabbet, C&pöde, 
Grosso, Bondelli und Buscaloni, Spengler, Tarchetti, Spehl, Bender, Lesieur- 
Jacquet und Pintenet, Yamamoto, Fränkel-Cima, Borrelli, Konrich, Her- 
mann und Gasis auf Grund eigener Erfahrung. Als die besten sind die von Ziehl-Neelsen, 
Ziehl- Gabbet und Hermann zu bezeichnen. Verf. gibt selbst eine neue Methode an: 
Das Präparat wird in der Wärme 15 Sekunden mit einer gesättigten wässerigen Lösung von 
Krystallviolett, der im Augenblick des Gebrauchs einige Tropfen 5 proz. Carbolsäure zugesetzt 
werden, gefärbt. Dann werden sie sofort in 40 = Salpetersäure entfärbt und mit einer fast 


gesättigten Lösung von Orange gegengefärbt. Die Entfärbung in Alkohol hält Verf. für über- 
flüssig, da auch sie keine sichere Unterscheidung der Tuberkelbacillen von anderen säurefesten 
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Bacillen ermöglicht. Die neue Methode stellt mehr Bacillen dar als jede andere. Sie zeigen das 
charakteristische granuläre Aussehen. Auch dieM uchschen Granula färben sich. K. Meyer. 

Glaser: Eine neue Methode der Tuberkelbaeillenfärbung. Zeitschr. f. ärztl.-soz. 
Versorgungswesen Jg. 3, H.5, 8. 196—197. 1923. 

Verf. fand, daß die Entfärbung von Carbolfuchsinpräparaten mit 3%, Salzsäure ohne 
Alkohol eine schnelle und restlose ist. Ferner verwendet er anstatt der alkoholischen eine 
wässerige Lösung von Carbolfuchsin. Weiterhin empfiehlt er, keine Gegenfärbung der Carbol- 
fuchsinpräparate vorzunehmen, da zahlreiche Bacillen durch die Gegenfärbung verdeckt wer- 
den. Über die Schwierigkeit der mikroskopischen Einstellung kann dadurch hinweggeholfen 
werden, daß eine kleine Stelle gegengefärbt und dann eingestellt wird. Die Methode soll allen 
Anforderungen genügen und zeichnet sich durch ihre Billigkeit aus, da dabei auf den teuren 
Alkohol verzichtet wird. Baeuchlen (Schömberg). 

Paillard, Henri: Le diagnostie de la tubereulose par l’inoeulation au cobaye. (Die 
Feststellung der Tuberkulose durch Meerschweinchenversuch.) Clinique Jg. 18, Nr. 18, 
8. 152—156. 1923. 

Zusammenfassende Darstellung der Methoden der Züchtung, Fütterung, Unter- 
bringung der Tiere, der Impfmethoden und der Sektion, wie sie auch in Deutschland 
allgemein üblich sind. Adam (Heidelberg). 

Leone, R. E.: Un nuovo antigeno per la deviazione del complemento nella tuber- 
eolosi. (Ein neucs Antigen zur Komplementablenkung bei Tuberkulose.) (Ambulat. 
per la tubercol. e malattie cardio-pulmon., clin. med., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 89, 
Nr. 34, S. 793—794. 1923. 

Verf. gibt ein neues Verfahren zur Antigenherstellung für die Komplementbindungs- 
reaktion auf Tuberkulose an. Etwa 4 g humane Tuberkelbacillen von 18 Wochen alten Glycerin- 
bouillonkulturen werden im Mörser mit 40ccm tropfenweise zugesetzter 5 proz. Glycerin-Koch- 
salzlösung mindestens 2 Stunden aufs sorgfältigste verrieben. Dann gibt man zu dem Gemisch 
eine halbe Pastille Natriumcitrat, verreibt weitere 15—20 Minuten, fügt 10 ccm 96 proz. Alkohol 
hinzu, verreibt wieder und läßt 1 Stunde stehen, worauf 20 cg Cholesterin zugesetzt werden. 
Dann verreibt man nochmals 15 Minuten, bedeckt den Mörser mit einem Uhrglas, das mit 
Vaselin abgedichtet wird und läßt 36 Stunden im Brutschrank stehen. Hierauf wird geschüttelt 
und filtriert. Das leicht opalescierende Filtrat, das Bacillen, die ihre Säurefestigkeit verloren 
haben, enthält, stellt das Antigen dar. Man bringt es in den Eisschrank und bestimmt nach 
48 Stunden den Titer. Dieser liegt fast stets zwischen 0,06 und 0,08 und hält sich bei Aufbe- 
wahrung an einem kühlen und dunklen Ort monatelang unverändert. Die Reaktion wird nach 
Art der Wassermannschen vorgenommen, und zwar mit titrierter, doppelt lösender Komple- 
mentmenge. Das Antigen übertrifft an Empfindlichkeit alle anderen. Es gibt 90%, positive 
Reaktionen bei Tuberkulose. Allerdings reagieren auch syphilitische Sera sehr häufig positiv; 
auch bei 6 Typhusseren wurde eine Hemmung beobachtet. K. Meyer (Berlin). 


Disposition, Konstilution: 
© Hart, Carl: Die Lehre vom Status thymico-Iymphatieus. Ein Beitrag zur 


Konstitutionspathologie.e. München: J. F. Bergmann 1923. 172 8. G.Z. 3,60. 

Diese nachgelassene Schrift enthält ein gut Teil des Lebenswerkes des Verf. Sie wird nicht 
die letzte der Schriften sein, die nach seinem Tode erscheint. Die Lehre des Status thymico- 
lymphaticus ist in den letzten Jahren außerordentlich erschüttert, so daß diese Konstitutions- 
besonderheit von einigen sogar völlig geleugnet wird. Das Büchlein von Hart enthält daher 
eine Kritik der bisherigen Anschauungen und Befunde, wie sie eben nur ein H. geben kann. 
Und wenn es ihm sicherlich nicht gelungen ist, alles Dunkel zu lichten, so dürfte doch dieses 
Buch in vielfacher Weise den Weg zur wahren Erkenntnis vorbereitet haben. H. trennt scharf 
den Status thymico-Iymphaticus zusammen mit dem Status hypoplasticus von den anderen 
mit diesen zusammengeworfenen Diathesen. Er hält auch das Vorkommen eines konstitutio- 
nellen Lymphatismus für nicht erwiesen, sondern diesen abhängig von exogenen und endogenen 
Reizen, so daß der Status thymico-Iymphaticus einer Störung im Zusammenspiel der endo- 
krinen Organe entspricht, wobei die Anomalie des Thymus die bestimmende Rolle spielt. 
Man darf aber nicht dabei vergessen, daß eine Anomalie des Thymus niemals als funktionell 
alleinstehend gedacht werden kann, sondern daß immer eine Störung der Korrelationen 
der gesamten endokrinen Organe, bei der nur das eine oder das andere vorherrscht, vorhanden 
ist. Nur so lassen sich auch die verschiedenen Befunde bei B ased o w erklären, bei dem als Teil- 
erscheinung einer pluriglandulären Funktionsstörung des endokrinen Systems bald das eine, 
bald das andere Organ besonders gestört erscheint. Ebenso erklärt es sich, daß eine Beziehung 
zwischen Thymusvergrößerung und Rückbildung der Nebennieren gefunden werden kann, 
ohne daß diese in allen Fällen immer zu bestehen braucht. Da wir das Thymushormon nicht 
genau kennen, so ist überhaupt die Wirkung dieser Drüse im einzelnen noch sehr problematisch ; 
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es werden daher alle Urteile von H. mit großer Zurückhaltung gegeben. Und die Neigung der 
Lymphatiker zu akuten Infektionskrankheiten kann auch auf andere Weise erklärt 

indem gerade umgekehrt die Hyperplasie eine Folge der Infektionskrankheiten sein kann. 
Bekannt sind ja die Beziehungen des Status thymico-lymphaticus zur Tuberkulose, indem 
diese bei dieser Konstitutionsanomalie sehr viel blander und auch in anderer Form und anderer 
Lokalisation, als wir es sonst gewohnt eind, verläuft. Man kann aber aus diesem Kapitel 
bei H. lernen, auf wie wenig gefestigter und sicherer Grundlage die moderne Lehre des Zusammen- 
hanges zwischen Skrofulose und dem Status thymico-Iymphaticus im einzelnen steht. H. 
schließt sich in dieser u. eng an Bartelan, doch ist darüber im Original nachzulesen, 
ebenso wie über den verschiedenen Antagonismus anderer Krankheiten zur Tuberkulose. 
Das Vorkommen einer akuten, fortschreitenden Tuberkulose bei sog. Iymphatischen Erwach- 
senen erklärt H. aus einer akuten Infektion, bei der mangels der Folgen der Erstinfektion 
in der Kindheit eine relative Immunität fehlt. Es würde viel zu weit führen, H. in allen Einzel- 
heiten zu folgen. Es ist ganz selbstverständlich, daß die Erörterung der Thymusfunktion 
mit allen ihren Beziehungen zu anderen Organen und auch Krankheiten in einzelnen glänzend ge- 
schriebenen Kapiteln den Hauptinhalt des Buches darstellt. Bemerkenswert ist nun für uns, 
daß H. die Zugehörigkeit der exsudativen und arthritischen Disthesen zum Status thymico- 
lymphaticus leugnet. Kurz erwähnt sei noch, daß nach H.s Erfahrung beim Le nur 
selten eine fortschreitende Tuberkulose gefunden wird und beide nicht auf der gleichen 
konstitutionellen Grundlage entstehen. Wenn nun auch von H. der Begriff des Status — 
lymphatious, der sicherlich viel zu oft diagnostiziert worden ist, außerordentlich eingeschränkt 
Sek so hält er doch an dieser Konstitutionsanomalie als einem also vererbbaren Idiotypus 
fest, dessen reines Vorkommen allerdings sehr selten ist. Der Lymphatismus stellt hierbei 
stets eine sekundäre Erscheinung dar. Im großen und ganzen ist das Büchlein für den, der 
sich mit der modernen Konstitutionsforschung beschäftigt, eine wahre Fundgrube von treffen- 
den Bemerkungen und kritisch gesichtetem Material. Das Literaturverzeichnis enthält allein 
820 Nummern. Güterbock (Berlin). 

Meinicke, E.: Die Bedeutung der Vererbung und Konstitution für das Tuberkulose- 
problem. (Vereinig. d. Lungenheilanstaltsärzte, Jena, Sitzg. v. 20.—22. V. 1922.) Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 2, S. 159—181. 1923. 

Vgl, dies. Zentrlbl. 18, 346. 

Sehultz, W.: Konstitution und Vererbung in ihren Beziehungen zur Tuberkulose. 
(Vereinig. d. Lungenheilanstaltsärzte, Jena, Sitzg. v. 20.—22. V. 1922.) Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. Bd. 56, H. 2, S. 149—158. 1923. 

Vgl. dies. Zentribl. 18, 346. 

Edin, K. Arv.: Eine bemerkenswerte amerikanisehe Untersuchung der Berufssterb- 
liehkeit mit besonderer Berücksichtigung der Lungensehwindsueht. Svenska national- 
föreningens mot tuberkulos kvartalsskrift Jg. 18, H. 1/2, S. 15—23. 1923. (Schwedisch.) 

Der Verf. berichtet über die Arbeit Perrys „Preventable death in cotton manu- 
facturing industry“, von dem Bureau of labor statistics im Jahre 1919 ausgegeben. 
Diese Arbeit will den Grund der größeren Sterblichkeit unter den Textilarbeitern in 
Fall River (eine Stadt in Massachusetts von 100 000 Einwohnern) während der Jahre 
1908—1912 ermitteln. Bei Kontrollierung der Todesursachen fand Perry, daß beinahe 
La der sämtlichen Tuberkulosefälle unter einer anderen Bezeichnung in den offiziellen 
Sterblichkeitsstatistiken aufgeführt worden war. Hinsichtlich der Sterblichkeitszahlen 
verteilen sie sich in folgender Weise. 


Sterblichkeitszahlen per 1000 Einwohner im Alter von 15—45 Jahren. 1908—1912. 
Tuberkulose Nicht Tuberkulose 


Unverheiratet | Verheiratet | SAmtliche | Unverheiratet Verheiratet | Sämtliche 














Männer: Textilarbeit. 3,7 | 2,4 | 2,5 4,4! | 2,0 3,1 
Übrige Einwohner . 2,6 15 ! 16 5,0 3,0 3,2 
Weiber: Textilarbeit. 2,1 I 56 3,3 2,7 7,0 4,3 
Übrige Einwohner . 1,4 1,4 1,4 2,3 3,0 2,8 
Sämtliche Individuen 1,8 2,8 2,2 2,5 4,3 3,4 
Prozentzahl vermehrte (+) oder verminderte (—) Sterblichkeit im Vergleich zu den übrigen 
Einwohnern. 

Männer ...... | +42 | +60 + 56 — 12 — 33 — 3 
Weiber ...... | +50 | +300 | +136 +17 | + 133 +54 


Arvid Wallgren (Göteborg). 
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Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion) : 


Bornstein, Karl: Zur Frage der hygienischen Volksbelehrung. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 49, Nr. 30, S. 989—990. 1923. 

Das Interesse der Ärzteschaft an der Volksaufklärung ist größer, wie Fräulein 
Dr. Liefmann in der Nr. 24 der Dtsch. med. Wochenschr. (vgl. dies. Zentrlbl. 21, 73) 
annimmt. Die Ärzteschaft ist trotz großer wirtschaftlicher Not vielfach bereit, sich 
unentgeltlich in den Dienst der Sache zu stellen. Auch die Lehrerschaft sieht immer 
mehr die Bedeutung der Aufklärung der Jugend über gesundheitliche Fragen ein. 
Der Landesausschuß für hygienische Volksbelehrung wird in nächster Zeit im Verlage 
von F. C. W. Vogel einen Leitfaden „Gesundheitslehre in der Schule‘ herausgeben. 
Außerdem werden zentrale Lehrgänge zur Einführung in den Unterricht der Gesund- 
heitslehre abgehalten. Müller (Eberswalde). 


Leinwand, Wolle oder Baumwolle für die Unterkleidung? Meddel. fra d. norske 
nationalforening mot tubercul. Jg. 18, Nr. 57, S.46—50. 1923. (Norwegisch.) 

Auszug aus einem Buch von P. C. Kreyberg: ‚„Medicinske strotanker‘‘ (Medizi- 
nische Denksprüche) über dieses Thema. Der Verf. empfiehlt Baumwolltrikot und 
verwirft sowohl Leinwand wie Wolle für die Unterkleidung. Birger-Overland. 


Richard, G.-A.: L’&dueation respiratoire. (Die Erziehung zur Atmung.) Clinique 
Jg. 18, Nr. 20, S. 214—219. 1923. 

Verf. bespricht die Physiologie der Atmung und gibt an der Hand von Illustrationen 
eine Anleitung zu atmungsgymnastischen Übungen. Ganter (Wormditt). 


Libieký, A.: Methoden zur Desinfeetion des tuberkulösen Auswurfs. Časopis. pro 
zdravotnictvo Bd. 14, Nr. 3, 8. 42—44. 1923. (Tschechisch.) 

Der Autor bespricht die einzelnen Methoden, die speziell in Deutschland zur 
Desinfektion des tuberkulösen Sputums angegeben wurden, erklärt dieselben für un- 
vollkommen und legt das Hauptgewicht darauf, daß sich die Kranken ihrer Infektiosität 
bewußt werden und den guten Willen aufbringen, die gebotenen hygienischen Vor- 
sichtsmaßregeln einzuhalten. Für sehr zweckmäßig hält er die Anwendung der mit 
desinfizierenden Lösungen gefüllten Spucknäpfe und empfiehlt besonders die Methode 
von Uhlenhuth - Jötten - Hailer. @. Mühlstein (Prag). 


Allgemeine Symptomatologie und Diagnostik : 


© Matthes, M.: Lehrbuch der Differentialdiagnose innerer Krankheiten. 4. dureh- 
ges. u. verm. Aufl. Berlin: Julius Springer 1923. X, 711 8. G.-M. 17.—, $ 4.—. 

Die 4. Auflage des „Lebrbuches der Differentialdiagnose innerer Krankheiten“ von 
Prof. Dr. M. Matthes ist überaus schnell der 3. gefolgt. Innerhalb eines Jahres wurde sie 
erforderlich — Beweis genug für die Beliebtheit des Buches. Die Bedeutung der vorher- 
gehenden Auflage habe ich in diesem Zentrlbl. 18, 398 gewürdigt. Eine wesentliche 
Bereicherung oder Änderung hat die neue Auflage in der kurzen Zeit ihres Erscheinens 
nicht erfahren. Kleine Erweiterungen — erwähnen möchte ich nur die nunmehrige 
Besprechung der Prüfung der Blutsenkungsgeschwindigkeit und der Ausflockung des 
Citratplasmas durch gesättigte Kochsalzlösung für die Prognose der Tuberkulose — 
halten das Buch auf seiner modernen Höhe. Besonders sei noch auf die vorzügliche 
Ausstattung hingewiesen. Nach allem kann die 4. Auflage wiederum wie die 3. warm 
empfohlen werden. Bredow (Ronsdorf). 


Winkler, Alfons: Über das rauhe Atmen. (Unreines und muskelrauhes Atmen;) 
Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 88, H. 5, 8. 329—333. 1923. 

Verf. unterscheidet zwei Arten des rauhen Atmens scharf voneinander. Die 
erste, das pulmonal entstandene rauhe Atmen, nennt er unreines Atmen. Er erklärt 
es durch rasch aufeinanderfolgende Respirationen kleinerer Lungenabschnitte in der. 
Weise, daß Bronchialästchen bei Entzündungen durch zähes Sekret oder Schwellung 
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verlegt und erst gegen Ende der Inspiration nach Überschreitung einer gewissen Span- 
nung schubweise durchgängig werden. Die zweite Art, welche durch Beteiligung der 
Muskulatur entsteht — Verf. schlägt daher vor, sie ala muskelrauhes Atmen zu 
bezeichnen — ist, ebenso wie die erste, im Inspirium stärker ausgeprägt als im Exspi- 
rium und findet sich am häufigsten an den unteren Partien der Rückenflächen, kann 
aber auch über dem ganzen Brustkorb gehört werden. Um es zum Verschwinden zu 
bringen, muß man die Muskulatur ausschalten. Verf. untersucht daher in der Weise, 
daß er den Rücken in sitzender Stellung möglichst gleichmäßig nach vorn beugen läßt 
und während der Auscultation das Schultergelenk der auscultierten Seite mit der Hand- 
fläche fixiert. Er auscultiert vermittels eines Schlauchphonendoskopes mit starrem 
Schalltrichter; durch starkes Aufpressen der Schalldose soll es in der Regel gelingen, 
den muskelrauhen Anteil des Atmungsgeräusches auszuschalten. Am Zustandekommen 
des muskelrauhen Atmens sind eine ganze Reihe von Faktoren beteiligt, u. a. leichte 
rheumatische Schwielen, Veränderungen im Tonus der Muskulatur, vor allem auch 
Frösteln während der Untersuchung. Gewöhnt man sich daran, systematisch bei jeder 
Untersuchung das „muskelrauhe‘‘ Atmen auszuschalten, so wird man finden, daß das 
„pulmonale“ rauhe Atmen eigentlich recht selten ist. A. Freund (Neukölln). 


Pezzotti, Lorenzo: Su aleuni rumori aceidentali nell’ascoltazione degli apiei pol- 
monari. (Über einige akzidentelle Geräusche bei der Auskultation der Lungenspitzen.) 
(Div. med. fem., osp. ciw., Vicenza.) Policlinico, sez. prat., Jg. 80, H. 38, S. 1220 
bis 1224. 1923. 

Die Spitzenauskultation wird erschwert durch akzidentelle Geräusche verschiedener 
Herkunft. Es sind nicht gemeint die Geräusche, die durch falsches Aufsetzen des 
Stethoskops, durch Muskelkontraktionen oder durch Haare verursacht werden, sondern 
um, durchaus nicht seltene, leicht krepitierende oder knirschende, meist inspiratorische 
Geräusche, die man am häufigsten über der Fossa supraspinata, seltener über anderen 
Spitzenregionen hört. Sie sind weder pulmonalen noch pleuritischen Ursprungs, und 
werden deshalb am besten pseudo-pleuro-pulmonale Geräusche genannt. Die Annahme 
eines muskulären Ursprungs ist für den weitaus größten Teil der Fälle abzulehnen; 
um 80 sicherer erscheint die artikuläre Entstehungsweise. Der Ausdruck ‚‚artikulär‘“ 
ist besser als die sonst gebrauchte Bezeichnung ‚„scapulär‘, da er sich nicht auf einen 
bestimmten Entstehungsort festlegt, und da es sich bei der Bewegung der Schulter- 
blätter um nicht weniger als um die Inanspruchnahme von 6 verschiedenen Gelenken 
nebst ihren Kapseln und Bändern handelt. Ferner kommen noch die von Sahlı be- 
schriebenen Geräusche in Frage, die durch den Druck des Stethoskops auf das Unter- 
hautfettgewebe verursacht werden und die auch bei stark abgemagerten Individuen 
vorkommen. Daß Spitzengeräusche durch Aperturstenose verursacht werden können, 
hält Pezzotti für unwahrscheinlich; dagegen finden sich bei Spitzenpleuritis Reibe- 
geräusche, und es erscheinen schließlich leise Geräusche denkbar, die durch Dehnungen 
des sog. Aufhängebandes der Pleura (Sebileau) zustande kommen. Die bisher als 
gültig angenommenen Kriterien, ein Pseudogeräusch von einem durch Lunge oder Pleura 
bedingten zu unterscheiden, bestehend in der Abänderung der Arm- und Körper- 
haltung bis zum evtl. Verschwinden der Pseudogeräusche bei gleichbleibender Tiefe, 
Häufigkeit und sonstigen Besonderheit der Atmung, sind unsicher. P. empfiehlt, den 
einen Arm des Patienten, im spitzen Winkel gebeugt, nach rückwärts und einwärts 
zu legen, so daß der Handrücken die Scapula der anderen Seite berührt; der Arm 
wird vom Untersucher solange hin und her bewegt, bis die Pseudogeräusche verschwin- 
den. Diese werden übrigens häufiger auf der rechten als auf der linken Seite beob- 
achtet (stärkere Arbeitsleistung der rechten Schulter?), ein Umstand, der bei der 
größeren Häufigkeit der Spitzenpleuritis und der tuberkulösen Spitzenschrumpfungen 
der rechten Seite von besonderer differential-diagnostischer Bedeutung ist. 


Franz Koch (Bad Reichenhall). 
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Cabot, Richard C.: A multiple eleetrieal stethoscope for teaching purposes. Preli- 
minary note. (Ein multiples elektrisches Stethoskop für Lehrzwecke.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 4, S. 298—299. 1923. 

Verf. konnte nach vieljährigen Versuchen einen elektriechen Apparat praktisch vor- 
führen, der es ermöglichte, vor 75 Studenten gleichzeitig die Herztöne und Atemgeräusch ge- 
nau zu reproduzieren. Die Qualität der Töne und Geräusche ist nicht zu unterscheiden von 
der eines gewöhnlichen Hörrohrs. Der Apparat bietet eine Ersparnis an Zeit und Kraft für 
Patient und Lehrer. Während bei der bisherigen Art des Unterrichtes nur Gruppen von 6—8 
Studenten möglich waren, ist die Zahl hier 75 und mehr. Die Einzelheiten des Apparates sollen 
demnächst veröffentlicht werden. Hörnicke (Königsberg). 


Haeger, E.: Untersuchungen über einige physikalische Grundlagen auf dem 
Gebiete der Röntgendiagnostik. (Vereinig. d. Lungenheilanstalisärzte, Jena, Sitzg. v. 
20.—22. V. 1922.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 2, S. 188—195. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 349. 

Legourd: Une simplification matérielle dans la radiographie pulmonaire rapide. 
(Technische Vereinfachung von Schnellaufnahmen der Lungen.) Journ. des praticiens 
Jg. 87, Nr. 33, S. 535—536. 1923. 

Verf. gibt einige technische Winke für Röntgenaufnahmen der Brustorgane ohne Ver- 
stärkungsschirm. Seine Ausführungen bringen uns nichte wesentlich Neues. Der Kranke 
wird zu möglichst langem Atmungstillstand erzogen und gut immobilisiert. Es gelingt dann, 
unter Verwendung bester geeigneter Platten und eines guten Instrumentariums, in 6 bis 
10 Sekunden durchaus gute Thoraxaufnahmen herzustellen. Schröder (Schömberg). 

Zuppa, Armando: Sul signifieato elinieo dei eorpuscoli fuesinofili nello espettorate. 
(Über die klinische Bedeutung der fuchsinophilen Körperchen im Sputum.) Us, d. 
I. patol. spec. med., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 36, S. 850—851. 1923. 

Neben den von Franco kürzlich beschriebenen fuchsinophilen Körperchen, deren 
Größe zwischen der eines Gonokokkus und eines Erythrocyten schwankt, kommen 
im Sputum noch kleinere fuchsinophile Körnchen etwa von der Größe der M uch schen 
Granula vor. Sie finden sich ebenfalls bei Tuberkulose, aber auch bei Streptothrix- 
infektionen, unterscheiden sich aber bei diesen Infektionen dadurch, daß die 
tuberkulösen Ursprungs sich bei der Fasolinoschen Methode — Färben 2 Minuten 
mit Ziehlscher Lösung in der Wärme, Entfärben 2 Minuten in 2Oproz. alkoholischer 
Milchsäurelösung, Nachfärben mit Methylenblau oder Pikrinsäure — nicht entfärben, 
während dies bei den bei Streptothrixinfektionen zu findenden Körnchen der Fall ist. 
Die Granula tuberkulöser Natur stellen wahrscheinlich eine Phase der Auflösung des 
Tuberkelbacillus dar und finden sich besonders in Fällen, wo die Bacıllen in Haufen 
und überwiegend innerhalb von Leukocyten liegen. Sie haben große diagnostische 
Bedeutung und sind in gewissem Grade ein Ausdruck der energischen Abwehrtätigkeit 
des Organismus. Auch die großen fuchsinophilen Körperchen sind der Tuberkulose 
und den Streptothrixinfektionen gemeinsam. Man findet sie besonders bei benignen, 
langsam verlaufenden Infektionen. Sie stellen eine besondere biologische, noch nicht 
genügend studierte Form des Virus dar. Auch sie haben große diagnostische und 
klinische Bedeutung. K. Meyer (Berlin). 

Ritter: Über den klinischen Wert der Senkungsgeschwindigkeit (S. G.) der roten 
Blutkörperchen (r. Bik.) bei der Lungentuberkulose. (Vereinig. d. Lungenheilanstalts- 
ärzte, Mannheim, Sitzg. v. 15.—16. V. 1923.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 2, 
8. 216—231. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 20, 517. 

Tegtmeier: Die Senkungsgesehwindigkeit der roten Blutkörperchen im Citratblut 
bei der Lungentuberkulose. (Kaiserin Auguste Viktoria-Volksheilst., Landeshut, Schl.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 34, S. 1113—1115. 1923. 

Bericht über die Erfahrungen mit der Bestimmung der Senkungsgeschwindigkeit 
der roten Blutkörperchen bei etwa 400 Frauen mit Lungentuberkulose aller Stadien 
und einigen Fällen von Knochentuberkulose, die im wesentlichen denen anderer Unter- 
sucher gleichkommen. Normale Werte lassen weder eine aktive Tuberkulose von einer 
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inaktiven trennen, noch schließen sie eine Tuberkulose überhaupt aus. Die Senkungs- 
reaktion ist ein viel feinerer Maßstab als die Temperatur; sie ist bei Berücksichtigung 
anderer Momente für die Entscheidung zu verwerten, ob es sich um eine produktive 
oder exsudative Form der Tuberkulose handelt. Auch unterrichtet sie über den Erfolg 
therapeutischer Maßnahmen, z. B. der Pneumothoraxbehandlung. Anhaltende Ver- 
schlechterung der Senkungswerte im Laufe einer Tuberkulinbehandlung mahnt zur 
Vorsicht. Weiterhin ist aus den Senkungswerten auf eventuelle Komplikationen zu 
schließen, z. B. auf Gravidität, Lues usw., so daß sie Fingerzeige geben für die Therapie. 
Im Frühjahr konnte Verf. bei mehreren Patientinnen eine Verschlechterung der 
Senkungswerte beobachten, die er mit der um diese Jahreszeit vor sich gehenden 
Umstimmung in Zusammenhang bringt. Michels (Reiboldsgrün). 

Sehmidt, Ernst A.: Über die Wichtigkeit der Erythrocyten-Senkungsreaktion bei 
der Diagnose und Prognose der Lungentuberkulose. Arch. de med., cirug. y especialid. 
Bd. 12, Nr. 2, 8.62—73. 1923. (Spanisch.) 

Die Beschleunigung der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen spielt 
für die Diagnose innerer Erkrankungen nur eine geringe Rolle; größere Bedeutung 
scheint ihr für die Prognose, und zwar speziell bei der Tuberkulose zuzukommen, inso- 
fern als eine Beschleunigung der Senkungsgeschwindigkeit, namentlich wenn gleich- 
zeitig auch die Temperatur erhöht ist, auf einen aktiven progredienten Prozeß hindeutet. 

Bauer (Emmendingen). 

Hoke, Edmund: Seltene Vorkommnisse im Verlaufe der diagnostischen und thera- 
peutischen Anwendung des Tuberkulins. (Herpes zoster; Quinckesches Ödem; Peri- 
odontitis; Urticaria; Purpura; Polyneuritis; Phrenieusdrackpunkte; anaphylaktischer 
Sehoek.) (Bezirkskrankenh., Komotau, Böhmen.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 88, H. 5, 
8. 346—348. 1923. 

Verf. berichtet kurz über das Auftreten von Herpes zoster bei einem 23jährigen 
Mann 2mal nach Alttuberkulin 0,5 mg. Bei 2 weiblichen Kranken beobachtete er 
Quinckesche Ödeme nach Alttuberkulin (0,000 005 mg), bei einem 41 Jahre alten 
Mann 2 mal eine Periodontitis, bei einem 6jährigen Mädchen eine Urticaria, bei einer 
25jährigen Frau eine Polyneuritis, 2 mal eine Purpura, 2mal das Schmerzhaftwerden 
der Phrenicusdruckpunkte ebenfalls nach Alttuberkulin. Bei einer 42 Jahre alten Frau, 
die anfangs 3 Monate lang Tuberkulin gut vertrug, stellte sich nach 0,2 ccm Voll- 
tuberkulin ein schwerer anaphylaktischer Schock ein. Warnecke (Görbersdorf). 

Viton, Juan Jose: Nouvelle réaction pour diagnostiquer la tuberculose et nouvelle mé- 
thode de tuberculinothérapie. (Eine neue Reaktion für die Diagnose der Tuberkulose und 
eine neue Methode der Tuberkulinbehandlung.) Paris méd. Jg. 13, Nr. 33, S. 129-131. 1923. 

Verf. injiziert eine sehr geringe Dosis Tuberkulin und behauptet, daß die danach 
auftretende Besserung aller oder fast aller Krankheitserscheinungen im Falle des Vor- 
liegens einer Tuberkulose diagnostisch verwertbar ist. Er macht Verdünnungen von 
1 bis über 1000 Sextillionen und beginnt mit diesen unglaublich schwachen Verdünnun- 
gen, bis er eine Besserung der Krankheitserscheinungen erzielt, und zwar tritt dieser 
Erfolg nach seiner Angabe je nach der Lage des Falles bei verschieden starken Ver- 
dünnungen auf, bei Lungentuberkulose gewöhnlich bei Verdünnungen, die er mit den 
Buchstaben R, S, T bezeichnet, wobei zu bemerken ist, daß er die Verdünnungen 
von 1 : 1 000 000 an mit A, B, C, D bezeichnet. Bei Gelenktuberkulose und bei dem 
tuberkuloseartigen Rheumatismus nach Poncet fand er bereits 8—10 Stunden nach 
der Injektion der Lösungen A B C oder D eine deutliche Besserung, die in den nächsten 
Tagen fortschreitet. Weiterhin gibt er an, mit diesen Normaltuberkulindosen gute 
Erfolge zu haben bei der Behandlung von Magen-, Darmerkrankungen, Super- oder 
Subacidität, chronischer Kolitis, Asthma, chronischem Schnupfen, Pleuritis, Peri- 
karditis, Peritonitis, Vaginitis, Störungen der inneren Sekretion, Neuralgien, Ischias, 
kurzum bei allen erdenklichen Krankheiten. Die Verdünnungen A—F wendet er thera- 
peutisch an bei chronischen Erkrankungen der Nerven, des Magens, bei Rheumatismus, 
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die Verdünnungen G—L bei beginnender, fieberloser Tuberkulose und Erkrankungen 
der Drüsen und Schleimhäute, die Verdünnungen M—R bei subfebriler Lungen- 
tuberkulose, Anämien und Stoffwechselstörungen, die Verdünnungen S—Z bei fieber- 
hafter Tuberkulose. E. Leschke (Berlin). 

Cassinis, U.: Sulla prova di Hollander. (Indice prognostieo della tubereolosi.) 
(Über die Holländersche Reaktion [Prognostischer Index der Tuberkulose].) (Ospiz. 
Umberto I, osp. riuniti, Roma.) Tubercolosi Bd. 15, H. 7, S. 171-177. 1923. 

Die Holländersche Reaktion — Überschichtung des Serums mit Tuberkulin- 
Carbol-Kochsalzlösung — zeigt mit demselben Serum konstanten Ausfall. Bei klinisch 
gleichen Fällen kann das Ergebnis verschieden sein. Negativer Ausfall findet sich nicht 
nur bei prognostisch ungünstigen Fällen. Beziehungen zum Ausfall der Cutanreaktion 
bestehen nicht. Die Reaktion tritt gewöhnlich erst nach 12—24 Stunden Aufenthalt 
im Brutschrank ein. Mit der Ringbildung ist niemals eine allgemeine Trübung oder 
Flockenbildung verbunden. Dagegen tritt mit Tuberkulinkochsalzlösung ohne Phenol 
sowie mit Glycerinbouillon stets eine Trübung ein, die aber nicht oder nur selten zur 
Flockenbildung führt. Phenolsalzlösung, destilliertes Wasser mit und ohne Phenol- 
zusatz geben stets eine mehr oder weniger starke Ringbildung, an die sich häufig 
eine Flockung anschließt. Gesättigte Natriumbicarbonatlösung gibt stets eine negative, 
Ammonsulfatlösung eine positive Reaktion. Pferdeserum reagiert mit allen Substan- 
zen positiv, am schwächsten mit Phenol-Tuberkulinverdünnung. Nach Entfernung der 
Globuline durch CO, oder Ammonsulfat reagieren menschliche und Pferdesera negativ. 
Die Reaktion ist also von den: Globulinen abhängig, sie zeigt einen besonderen, mit 
Stoffwechselprozessen in Zusammenhang stehenden Zustand des Blutserums an. ` 

K. Meyer (Berlin). 

Jedlička, Jaroslav: Antigennachweis im Harn bei aktiver Tuberkulose. Časopis 
lékařův českých Jg. 62, Nr. 28, 8. 749—755, Nr. 29, 8. 782—785 u. Nr. 30, S. 804 bis 
809. 1923. (Tschechisch.) 

Die Experimente des Autors führen zu dem Schlusse, daß aktive Phthisiker tat- 
sächlich im Harn toxische Produkte der Tuberkelbacillen von antigenem Charakter 
ausscheiden. Im klinischen Teil der Arbeit beschreibt der Autor die mit der streng 
nach Wildbolz durchgeführten Methode erzielten Resultate. Nicht alle aktiven 
Formen sind durch hohe Allergie, durch einen hohen Grad der cutanen Reaktivität 
auf Tuberkulin ausgezeichnet; es besteht kein Parallelismus zwischen dem Grad der 
Aktivität des tuberkulösen Prozesses und dem Grad der cutanen Reaktivität auf Tuber- 
kulin. Da nicht bei jedem aktiven Fall die erste Vorbedingung für das Gelingen der 
Reaktion gegeben ist, d. i. ein hoher Grad von Allergie, verliert die Reaktion an klini- 
schem Wert. Die Reaktion ist häufig unbestimmt und ihre Beurteilung der Willkür 
ausgesetzt; unsere Untersuchungsmethoden der Infiltrate (Inspektion und Palpation) 
sind grob. Ein positiver Ausfall der Reaktion kommt, wenn auch bei einer Minder- 
zahl der Fälle, auch bei Personen vor, bei denen ein negatives Resultat zu erwarten 
wäre (Anergie, inaktiver Prozeß); es wirken demnach bei der Reaktion auch unspezi- 
fische Momente (Harnsalze) mit. @. Mühlstein (Prag). 

Korns, John H.: The Wildbolz auto-urine test for activity in tuberculosis. (Die 
Wildbolzsche Eigenharnreaktion als Nachweis der aktiven Tuberkulose.) (Dep. of 
med., Peking union med. coll., Peking.) Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr. 5, 
8. 318—324. 1923. 

Verf. wirft folgende Fragen auf: 1. Ist die Reaktion spezifisch? 2. Wenn ja, ist 
sie für den praktischen und klinischen Gebrauch geeignet? Verf. untersuchte 33 tuber- 
kulöse und 48 nichttuberkulöse Chinesen. Von den 33 aktiv tuberkulösen Fällen 
waren 29 positiv und 4 negativ, von den 48 nichttuberkulösen Fällen 31. positiv und 
17 negativ. Insgesamt waren von 81 Patienten 74%, positiv und 26%, negativ. Verf. 
kommt zu dem Ergebnis, daß zwar theoretisch die Reaktion als spezifisch anzuerkennen 
sei. Jedoch hält er die Reaktion für praktisch unspezifisch, solange dem Urin noch: 
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reizende Substanzen beigemengt sind und hält es für verhängnisvoll bei der heutigen 
Technik, aus der positiven Reaktion auf aktive Tuberkulose zu schließen. 
Hörnicke (Königsberg). 

Hayman, J. M. jr.: The Wildbolz auto-urine reaetion. A report of seventy-five 
eases. (Die Wildbolzsche Eigenharnreaktion. Bericht über 75 Fälle) (Ayer clin. 
laborat., Pennsylvania hosp., Philadelphia.) Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr. 5, 
8. 325—331. 1923. 

Nach einer kurzen referierenden Zusammenstellung über die bisherige, nicht englische 
Literatur der Wildbolzschen Eigenharnreaktion berichtet Verf. über 75 eigene Fälle. 38 
waren sicher tuberkulös, 7 zweifelhaft, 30 nicht tuberkulös (Kontrollfälle). Von den 38 ergäben 
29 = 76,3%, positives Ergebnis, 3 = 7,8%, zweifelhafte, 6 = 15,8%, negative Reaktion. Von 
den 30 Kontrollfällen gaben 76,7%, negative, 20%, zweifelhafte und 3,3%, positive Reaktion. 
Einer der Tuberkulösen mit negativer Reaktion hatte neben der Lungentuberkulose eine 
chronische Osteomyelitis und Amyloidose. 

Verf. hält die Reaktion für bedeutungsvoll bei sicher positivem Ausfall, zweifel- 
hafte und negative Reaktion hält er für wertlos. Er hält die Methode einer weiteren 
Durcharbeitung wert und wünscht, die Technik möge noch vereinfacht werden. 

Hörnicke (Königsberg). 

Menniti, Ivo: Sinforeazione ed enzimoreazione nella tubercolosi. La diagnosi 
pella infezione tubercolare e la valutazione del grado della reazione organica mediante 
il rilievo dell’ attività fermentativa del siero di sangue verso il veleno integrale del baeillo 
di Koch. (Nuovo metodo di indagine siero-diagnostica.) (Sinforeaktion und Enzym- 
reaktion bei der Tuberkulose. Die Diagnose der tuberkulösen Infektion und die Be- 
stimmung des Grades der Organreaktion mittels des Nachweises der fermentativen 
Wirksamkeit des Blutserums gegenüber dem Vollgift des Kochschen Bacillus. [Neue 
serodiagnostische Untersuchungsmethode].) Ann. dell’ istit. Maragliano Bd. 10, H. 4/5, 
S. 216—221. 1923. 

In Ergänzung der Sinforeaktion — Beobachtung der Flockung, die beim Ver- 
mischen des Patientenserums mit dem Tuberkelbacillenvollgift eintritt — hat Verf. 
die Enzymreaktion ausgearbeitet, bei der es sich um den Nachweis von Verdauungs- 
produkten handelt. Zu diesem Zweck werden mit dem 24 Stunden bebrüteten Gemisch 
die Biuret-, die Ninhydrin- und die Furfurolreaktion auf Harnstoff angestellt, wobei 
Kontrollen mit Serum und Gift allein angestellt werden. Mit Normalseren fällt die 
Reaktion nur schwach positiv aus, dagegen setzen Sera Tuberkulöser eine mehr oder 
weniger starke Vermehrung der Verdauungsprodukte, besonders der Aminosäuren. Der 
Grad der Verdauung entspricht dem Reaktionsvermögen des tuberkulösen Organismus 
gegenüber dem Infektionserreger. Die Intensität der Enzymreaktion steht in um- 
gekehrtem Verhältnis zu der der Sinforeaktion. Je schwerer der Zustand des Patienten, 
um so stärker die Sinfo- und um so schwächer die Enzymreaktion. Verf. gibt hierfür 
folgende Erklärung: Infolge des durch den Infektionserreger gesetzten nekrobiotischen 
Prozesses ergießen sich Abbauprodukte von Eiweißnatur in das Blutplasma, zu deren 
Eliminierung der Organismus spezifische Fermente aktivieren muß. Ist diese Reaktion 
genügend stark, so werden die im Plasma durch die Sinforeaktion nachweisbaren 
Abbauprodukte spärlich sein, und es wird sich eine starke Fermentwirkung des Serums 
nachweisen lassen. Umgekehrt wird bei schwacher Fermentproduktion die Menge der 
Abbauprodukte im Plasma groß sein. Starke Sinfo- und schwache Enzymreaktion be- 
deuten also schwaches Reaktionsvermögen, schwache Sinfo- und starke Enzymreaktion 
dagegen eine starke Reaktionsfähigkeit des Organismus. K. Meyer (Berlin). 


Parise, Nicola: Valore della deviazione del eomplemento nella diagnosi della tuber- 
eolosi. (Wert der Komplementablenkung bei der Diagnose der Tuberkulose.) Rif. 
med. Jg. 89, Nr. 30, S. 699—702. 1923. 

Verf. verwendete als Antigen für die Komplementbindungsreaktion eine feine 
Verreibung von Tuberkelbacillen aus 3—4 Jahre alten Agarkulturen in Carbol-Koch- 
salzlösung. Von 14 Gesunden gab nur ein Serum eine unvollständige Hemmung der 
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Hämolyse. Die Reaktion kann also als negativ bei Normalen angesehen werden. 
Von 55 verschiedenen Krankheitsfällen reagierten 7 positiv, darunter 4 Fälle von Lues 
und je 1 Fall von Malaria, Echinokokkose und Influenza. 78 Fälle von Tuberkulose ver- 
hielten sich folgendermaßen. Von 24 Fällen mit positivem Bacillenbefund reagierten 
nur 2 im letzten Stadium befindliche negativ. Von 20 klinisch sicheren Fällen, aber 
ohne Bacillen im Sputum, reagierten nur 2 Fälle von tuberkulöser Peritonitis und 1 Fall 
von beginnender Lungentuberkulose negativ. Von 34 klinisch sehr verdächtigen Fällen 
reagierten fast 95%, positiv. Die Komplementbindungsreaktion ist somit für die 
Erkennung der Tuberkulose, besonders der Frühfälle, von großem Wert und verdient 
die Einführung in die Praxis. K. Meyer (Berlin). 
Therapie: 

Allgemeine Therapie (Pharmakotherapie, Balneotherapie, Klimatotherapie, Ernährung 

Krankenpflege): 

Brown, Philip King: The growing emphasis upon rest in the treatment of pulmonary 
tubereulosis. (Der zunehmende Nachdruck, der auf die Ruhe bei der Behandlung der 
Lungentuberkulose gelegt wird.) California state journ. of med. Bd.21, Nr.8, S. 336 
bis 338. 1923. 

Die Hauptsache bei der Behandlung der Lungentuberkulose ist die Ruhe, an 
zweiter Stelle kommen gute Luft, gute Ernährung und seelische Ruhe. Arzneimittel 
und Vaccinen spielen dagegen eine untergeordnetere Rolle. Codein ist bei starkem, 
quälendem Husten und bei Pleuraschmerzen am Platze, aber im Sanatorium ist der 
Codeinverbrauch ein sehr geringer. Besonderes Interesse hat das Chaulmoograöl. 
Bei der Lungentuberkulose ist es schwer, sich vorzustellen, wie die Lösungen in der 
zur Wirksamkeit notwendigen Verdünnung an die Tuberkuloseherde herankommen 
sollen. Dagegen soll bei Darmtuberkulose und bei Kehlkopferkrankungen bei lokaler 
Anwendung ein deutlicher Einfluß erzielt worden sein, desgleichen bei tuberkulösen 
Empyemen. Kupfer, Arsenpräparate möchte Verf. ablehnen. Vaccinebehandlung 
hält er im allgemeinen für einen Fehlschlag. Auch die Partigene verurteilt er von vorn- 
herein als unbrauchbar. Von der „Behandlung nach Dr. Spahlinger (Genf)“ sah 
Verf. keinen Erfolg. Dagegen bleiben Ruhelage und Ruhigstellung der kranken Lunge 
das Wichtigste. Es werden empfohlen: 1. Ruhiges Liegen (täglich 231/, Stunde) auf der 
kranken Seite bei einseitiger Erkrankung oder Belastung mit Sandsäcken bei gering- 
fügigen Prozessen. 2. Phrenicotomie. 3. Örtliches Einfügen eines Fremdkörpers 
nach extrapleuraler Rippenresektion. 4. Lungenkollaps durch Pneumothorax. 5. Durch 
Thorakoplastik. Die kurze Besprechung der einzelnen Verfahren bietet nichts Neues. 

Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Grau, H.: Die Ernährung des Tuberkulösen. Tuberkulose Jg. 3, Nr. 5, 8.37 bis 
40. 1923. 

Kurze übersichtliche Darstellung über die Bedeutung des Fettes, Eiweißes und der 
Kohlenhydrate bei Tuberkulösen. Die Wichtigkeit der Fettnahrung zeigt der Rückgang 
der Erkrankungs- und Sterbeziffer der Tuberkulose, sobald nach dem Kriege wieder 
Fett in genügender Menge gegeben werden konnte. Der Tageskostsatz beträgt etwa 
120 g Eiweiß, 150 g Fett und 400—500 g Kohlenhydrate. Der Tuberkulöse muß oft zum 
Essen erzogen werden, sagt der Verf. mit Recht. Milch und Lebertran genießen einen 
besonders guten Ruf bei Lungenkranken. Bei schweren Blutungen wird Beschränkung 
der Nahrung auf leicht gekühlte mehr breiige Kost empfohlen, im akuten Fieber flüssige 
Schonungskost bei Bettruhe. Bei tuberkuloseinfizierten Kindern ist die vorbeu- 
gende Bedeutung einer guten Ernährung zu beachten. Bochalli (Lostau). 

Sannohara, A.: Statistische Angabe über die therapeutischen Ergebnisse der 
Lungenkranken im ersten Stadium. Kekkaku-Zassi Bd. 5, Nr. 7, S. 265—284. 1923. 
(Japanisch.) 

Im Sanatorium Teuysak, das an der Küste einer kleinen Halbinsel, am südwestlichen Teil 
von Kiushu liegt, wurden während der letzten 8!/, Jahre 525 Fälle von Lungentuberkuloge 
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ersten Stadiums behandelt. Von diesen Kranken waren 505 (96,2% ) bei der Entlassung alle nach 
Aufenthalt von über einem Monat auffallend gebessert. Davon waren 328 (71,3%) Kranke 
nach einem Jahre erwerbsfähig befunden worden. In dem Sanatorium werden alle Kranken 
ausschließlich hygienisch-diätisch ohne jede spezifische Therapie, wie z. B. Tuberkulinkur usw. 
behandelt. Von den statistischen Tabellen des Verf. sei folgendes besonders erwähnt: Die 
Lungenblutungen treten am häufigsten in der Regenzeit (Monat Mai) und bei Kranken, welche 
im 20. und 40. Lebensjahre stehen, besonders auch bei tuberkulösen Frauen zur Zeit der Men- 
struation auf; im allgemeinen werden jedoch die Blutungen häufiger bei Männern als bei Frauen 
beobachtet. Ishimori (Nagoya). 

Hellmann, G.: Der Sonnensehein in Deutsehland. Zeitschr. f. d. ges. physikal. 
Therapie Bd. 27, H. 3/4, S. 155—158. 1923. 

Erschien auch in den Sitzungsberichten der Preuß. Akademie d. Wiss. (1922, 
S. 266ff.). Es wurde in dies. Zentrlbl. 19, 170 berichtet. Schröder (Schömberg). 

Sehröder, G.: Über neuere Medikamente und Nährmittel für die Behandlung der 
Tuberkulose. Bericht über das Jahr 1922. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 38, H. 5, S. 348 
bis 361. 1923. 

Im ersten Abschnitt bespricht Verf. die spezifische Therapie, die er in kritischer 
Weise nach seinem bekannten Standpunkt beleuchtet, unter scharfer Hervorhebung, 
daß die Tuberkuline keine Immunisierungsmittel sind. Daß positive Anergie wirklich 
Heilung (Krämer) besagt, bezweifelt Verf. nach wie vor. Die neuesten Arbeiten 
über Selters Vitaltuberkulin werden erwähnt; ebenso über Partigene (kritischer Be- 
richt von Pinner, Grau und Schulte - Tigges, Tub.-Biblioth. Nr. 7); Petruschky 
und Ponndorf, vor deren Optimismus Görl und Voigt warnen. Auf alle Einzel- 
heiten kann nicht näher eingegangen werden. Die unspezifische Reiztherapie mit 
Proteinkörpern ist bei der Tuberkulose noch nicht gesichert, Selter hält sie für zweck- 
los. In den anderen Abschnitten werden die wichtigsten Arbeiten über Chemotherapie, 
Symptomatica und Nährmittel besprochen. Bocholtz (Lostau). 

Takenaka, S.: Beobachtungen über die Wirkung intravenös injizierter Caleium- 
salze auf die Bilutdrucksteigerung. Kekkaku-Zassi Bd. 5, Nr. 12, S. 461—473. 1923. 
(Japanisch.) 

Gegenüber der Angabe von Takayame (Zeitschr. d. mediz. Ges. in Tokio 88, 
Nr. 2), daß das Chlorcalcium auf den Blutdruck steigernd wirkt und daß dieses infolge- 
dessen bei intravenöser Anwendung gegen Lungenblutungen häufig neue Hämoptysen 
hervorruft, erhebt der Verf. auf Grund seiner eigenen Erfahrungen Einwände, daß die 
Calciumpräparate wie z. B. Chlorcalcium und salicylsaures Calcium auf den Blutdruck 
eher herabsetzend als steigernd, und auf die Pulsfrequenz verlangsamend wirkten 
und daß infolge davon Blutung nach der Verabreichung von Ca-Präparat nur selten 
vorkommen. Ishimori (Nagoya). 

Dmitrieff, A. A.: Phagocytose im Sputum Tuberkulöser unter dem Einfluß von 
Chlorealeium. Wratschebnoje Djelo Jg. 5, Nr. 21/23, S. 612—615. 1922. (Russisch.) 

Um über die Veränderungen im Sputum, unter dem Einfluß von Chlorcalcium, zu 
urteilen, wurde zuerst bei 10 Kranken das Sputum untersucht und die Zahl der Phago- 
eyten, die Zahl der von ihnen aufgenommenen Bacillen und die Zahl der freien Bacillen 
(im ganzen in 50 Feldern) notiert. Dann bekamen die Kranken 4,0 Chlorcalcium 
täglich, und in gewissen Zwischenräumen wurde dann das Sputum dieser Kranken unter- 
sucht. Es stellte sich heraus, daß unter dem Einflusse des Chlorcalciums eine Ver: 
stärkung der Phagocytose eintritt, außerdem ändert sich auch das Bild der Phago- 
cyten und der von ihnen aufgenommenen Bacillen. Bei 3 Kranken, die im Laufe 
des Experimentes starben, ging die Verschlechterung der Krankheit mit einem Abfall 
der Phagocytose parallel, bei den 7 übrigen Kranken konnte eine bedeutende Besserung 
konstatiert werden; die Phagocytose bei allen diesen Kranken war erheblich gesteigert. 
Aus der beigegebenen Tabelle ersieht man, daß nicht nur die Phagocytose infolge der 
Chlorcalciumbehandlung ansteigt, sondern daß auch jeder Phagocyt mehr Bacillen 
aufnimmt. Verf. ist der Ansicht, daß das CaCl, eher auf die Bacillen als auf die Phago- 
cyten einwirkt und meint, daß das CaCl, dieVerteidigungsfähigkeit der Bacillen schwächt. 
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Außerdem wurde bei diesen Kranken der Eiweißgehalt im Sputum vor und nach Ein- 
nahme von Col, bestimmt, wobei sich herausstellte, daß das CaCl, einen eiweiß- 
sparenden Einfluß hatte, d. h. eine Wirkung, die für den Tuberkulosekranken sehr 
wünschenswert ist. Luther (Moskau). 

Krummenacher: Le traitement de la pleurésie avee épanchement par le ehlorure 
de ealeium. (Die Behandlung der Pleuraergüsse mit Calcium chloratum.) (Clin. méd. 
B., unw., Strasbourg.) Ann. de méd. Bd. 13, Nr.3, S. 204—242. 1923. 

Verf. gebraucht eine 5 proz. Lösung von Calcium chloratum siccum. Hiervon 
infundiert er 50—80 cem in die Vene. Eine sehr sorgfältige Technik ist erforderlich, da 
sonst überaus schmerzhafte Infiltrationen auftreten. Beim Einlaufen der ersten Tropfen 
kommt es zu einem vom Gesicht und Munde ausgehenden Wärmegefühl, das sich dann 
über den ganzen Körper verbreitet. Die Dauer der Infusion soll für 60—100 cem 10 bis 
15 Minuten betragen. Die Calciumbehandlung darf nur 5-6 Tage hindurch durchge- 
führt werden, auch wenn der Erfolg noch ungenügend ist. Bei längerer Dauer treten 
Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit und Temperatursteigerung auf. In solchem Falle 
unterbricht man lieber die Behandlung für einige Tage. Die Behandlung der akuten 
Pleuraergüsse mit Calcium ergibt viel bessere Resultate als jede andere Methode, sie er- 
laubt Punktionen zu vermeiden und kürzt die Dauer der Erkrankung beträchtlich ab, 
Die Dauer der Behandlung sowie die Stärke der Dosen variieren von Fall zu Fall. Je 
frischer die Fälle sind, um so besser reagieren sie. Die Gegenwart von Schwarten bildet 
ein Hindernis für eine schnelle Wirkung, sie erfordert starke Dosen und eine lang- 
dauernde Behandlung. Die intravenöse Anwendung kann in bestimmten Fällen einen 
sofortigen und dauernden Erfolg haben. Bei subakuten und chronischen Formen scheint 
die Darreichung per os mehr Erfolg zu haben, da sie eine länger dauernde Anwendung 
von Calcium erlaubt. Das Bestehen einer offenen Tuberkulose bildet keine Gegenindi- 
kation für die Behandlung. Verf. sah in dem einen behandelten Falle sogar einen sehr 
günstigen Einfluß. Keiner der Patienten hat durch die Behandlung einen Schaden er- 
litten. Nach Verschwinden des Ergusses nahmen die Kräfte rasch zu und der Allge- 
meinzustand besserte sich, ohne daß sich irgendein anderes Krankheitssymptom von 
seiten eines anderen Organes zeigte. O B. Hörnicke (Königsberg). . 


Skokan, Josef, und Otakar Stanel: Kieselsäure und Tuberkulose. Časopis lékařův 
českých Jg. 62, Nr. 13, S. 340—345, Nr. 14, S8. 369—372 u. Nr. 15, 8. 398—402. 
1923. (Tschechisch.) 

Intravenöse Injektionen von 20 mg Natriumsilicat, in 4tägigen Intervallen appliziert, 
üben einen günstigen Einfluß auf die Lungentuberkulose aus, bessern das Allgemein- 
befinden wesentlich, die Leukocytose steigt und in 25%, der Fälle geht nach wenigen 
Wochen der positive bakteriologische Befund in einen negativen über. Längere Inter- 
valle zwischen den Injektionen sind nicht zu empfehlen, aber auch eine tägliche Appli- 
kation ist schädlich. @. Mühlstein (Prag). 

Holler, Gottfried: Kurze Mitteilung von Versuchsresultaten über die Verteilung 
und Wirkungsweise parenteral eingeführten Jods im gesunden und kranken mensch- 
lieben Organismus. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 36, S. 1692—1694. 1923. 

Nachprüfungen an größerem Krankenmaterial mittels intramuskulärer und intra- 
venöser Verabreichung des Jodpräparates ,„Mirion““ bestätigten, daß alle Arten von 
Entztindungsprozessen und überhaupt jede krankhafte Veränderung von Körpergewebe 
ein vermehrtes Haftenbleiben von parenteral eingeführtem Jod an den erkrankten 
Gewebspartien bewirken. Wenn Tumorgewebe häufig, durchaus nicht immer, viel Jod 
speichert, so sind regressive Metamorphosen dafür verantwortlich zu machen, die erst 
das Tumorgewebe für die vermehrte Jodbindung genügend körperfremd machen. 
Auch die erkrankten hämatopoetischen Organe zeigten mit Ausnahme des Befundes 
bei Leukämien, wo Jod z. B. in der Milz völlig fehlte, oft abnorm hohen Jodgehalt. 
Auffallenderweise erwies sich in 2 Fällen von perniziöser Anämie die Schilddrüse als 
jodfrei. Die gesunden Organe binden bei reichlicher parenteraler Jodzufuhr Jod nach 
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dem Grad ihrer innersekretorischen Fähigkeiten. Darin sieht Verf. die Grundlage 
für die Heilwirkung besonders kleiner Dosen Jods, das eben durch Bindung an die 
endokrinen Drüsen als die hauptsächlichen Regulatoren des Stoffwechsels leistungs- 
steigernd wirkt. Zur Beurteilung des therapeutischen Prinzips kommt ferner die Vor- 
liebe des Jods für krankhaft verändertes Gewebe in Betracht. Hier wurden durch 
diese Bindung Herdreaktionen ausgelöst, die nicht selten von ausgesprochener Heilungs- 
tendenz gefolgt sind. Deshalb eignet sich das Jod ganz besonders als Zusatz zu Protein- 
körperpräparaten, mit denen wir lokale Wirkungen erzielen wollen. Da Bindung von 
Jod das betroffene Organ im allgemeinen kleiner macht, liegt es nahe, diese Jod- 
wirkung für die Tumorbehandlung nutzbar zu machen. Für diese Behandlung empfiehlt 
sich die Kombination der Joddarreichung mit Röntgenbestrahlung, weil Röntgen- 
strahlen das Jodspeicherungsvermögen der Tumoren erhöhen. Die oben kurz skizzierten 
Versuchsresultate bewogen den Verf., eine Jodtherapie der Anämien zu erproben. 
Die Erfolge waren, zumal bei der perniziösen Anämie, sehr ermutigend. M. Schumacher. 


Ohkuzi, S.: Klinische Erfahrungen mit dem neuen Heilmittel der Lungentuber- 
kulose „Ars“. Kekkaku-Zassı Bd. 5, Nr. 9, 8. 329—332. 1923. (Japanisch.) 

Ein bemerkenswerter Erfolg wurde an 54 mit ‚Ars‘ behandelten Tuberkulosen- 
kranken festgestellt. Nähreres über die Zusammensetzung des Präparates ist nicht 
angegeben. Ishimori (Nagoya). 
Spezifische Reiztherapie : 

Goglia, Gabriele: „La tubereolinoterapia“. (Die Tuberkulinbehandlung.) Folia 
med. Jg. 9, Nr. 13, 8. 503—514. 1923. 

Der Autor ist begeisterter Anhänger der Tuberkulinbehandlung. Die Ausführungen 
bringen nichts Neues. Leider wird wieder von „Immunisierung‘“ (!) durch Tuberkulin 
gesprochen. Die als „sehr kleine Dosis‘ bezeichnete Anfangsgabe von 0,0025 ccm eines 
dem Kochschen Neutuberkulin ähnlichen Präparates dürfte, — vielleicht liegt ein 
Druckfehler vor — diese Bezeichnung nicht verdienen. Brühl (Schönbuch.) 

Windrath: Zur Frage der Ponnderfsehen Impfung bei Lungentuberkulose. (Auguste 
Viktorsa-Knappsch.-Heilst., Beringshausen b. Meschede-Ruhr.) Med. Klinik Jg. 19, 
Nr. 35, 8. 1196—1197. 1923. 

Bei der therapeutischen Anwendung des Tuberkulins galt bisher alsleitender Grund- 
satz, von den kleinsten Tuberkulindosen zu den höchsten wirksamen Dosen nur auf 
dem Wege einer milden Reaktionsmethode bei strengster Individualisierung des ein- 
zelnen Falles zu gelangen. Ponndorf bricht mit diesem Grundsatz, indem er bei 
jeder Form der Tuberkulose stets ein und denselben Impfstoff A anwendet, von 
dem wir nicht einmal wissen, was er eigentlich ist, und starke Reaktionen als äußerst 
erwünscht ansieht. Verf. schildert an der Hand von Krankengeschichten 4 Fälle 
von Lungentuberkulose, bei denen außerhalb der Heilstätte nach Ponndorf-Impfung 
eine sehr starke Lokal- und Allgemeinreaktion auftrat und im unmittelbaren Anschluß 
an diese eine mit subjektiver Verschlechterung einhergehende Ausbreitung des Pro- 
zesses, teilweise mit Übergreifen auf die andere Seite, beobachtet wurde. Auf Grund 
dieser Beobachtungen warnt Verf. dringend vor der Anwendung des Ponndorfschen 
Impfstoffes A. A. Freund (Neukölln). 

Aussprache über die Impfungen naeh Ponndorl. (Vereinig. d. Lungenheilanstalis- 
ärzte, Jena, Sitzg. v. 20.—22. V. 1922.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 2, S. 143 
bis 149. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 344. 

Bouveyron, A.: Aetion comparative sur le lupus de tubereulines et d’extraits bacil- 
laires divers. (Vergleichender Vortrag über Tuberkuline und verschiedene Bacillen- 
extrakte bei dem Lupus.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 23, 
8. 308—309. 1923. 

Der Hauptvorteil des Verlustes der Allergie besteht darin, daß man öfter und hohe 
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Dosen Tuberkulin oder eines Antigens anwenden kann, das man sonst nur in kleinen 
Dosen und großen Zwischenräumen’ gebrauchen darf. Das Versagen der Tuberkulin- 
therapie bis zum heutigen Tage liegt daran, daß man zusammen schädliche und nütz- 
liche Substanzen verwendet, die man aber trennen muß. Schwermann (Schömberg). 


Niemeyer, R.: Stand der Friedmannfrage und Erfahrungen mit dem Heilmittel 
bei Lungentuberkulose, (Med. Univ.-Klin. Augusta-Hosp., Köln.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 56, H. 3, S. 268—274. 1923. 

40 Fälle von chronischer Lungentuberkulose verschiedener Stadien wurden mit 
dem Friedmannschen Tuberkuloseheilmittel in bisher einmaliger intramuskulärer 
Injektion (0,5 ccm der schwachen Emulsion) behandelt. Die nicht spezifische Therapie 
wurde gleichzeitig angewandt. Der Erfolg war nach 1-—-14/, Jahren derselbe wie. bei 
lediglich unspezifischer Behandlung. Irgendwelche Schädigung durch das Mittel wurde 
nicht beobachtet. M. Schumacher (Köln). 


Colbeek, E. H., and S. Roodhouse Gloyne: A series of cases of tuberculosis treated 
with Spahlingers vaeeine. (Einige mit Spahlingers Vaccine behandelte Tuberkulose- 
fälle.) Lancet Bd. 205, Nr. 3, S. 116—117. 1923. 

Bericht über 17 Fälle aus den Jahren 1913/14. 2 schwere Fälle sind gestorben, 
die anderen 15, worunter ein schwerer, gebessert entlassen, die meisten noch jetzt 
arbeitsfähig. Die Autoren betonen, daß die Versuche im Beginn der Arbeiten Spah- 
lingers unternommen und durch den Krieg unterbrochen worden sind, und enthalten 
sich ausdrücklich jeder Schlußfolgerung. Weleminsky (Prag). 


Unspezifische Reiztherapie (Strahlentherapie, Proteinkörpertherapie). 

Bucky und Kretschmer: Röntgenbestrahlungen zur Hebung des Allgemeinzustandes 
sehwächlieher Kinder. (III. med. Univ.-Klin.,' Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
Nr. 32, S. 1498—1499. 1923. | 

Bei der Röntgenbehandlung kindlicher Lungen- und Bronchialdrüsentuberkulose 
machten Verff. die Beobachtung, daß sich in kurzer Zeit nach den ersten Bestrahlungen 
das Allgemeinbefinden der Kranken ganz überraschend besserte. Auf Grund dieser 
günstigen Erfahrungen bestrahlten Verff. auch Kinder, die sicher keine Tuberkulose 
hatten, die aber an allgemeiner Schwäche, Abmagerung, Appetitlosigkeit litten. .Es 
wurde mit Einzeldosen von !/, HED in einer Sitzung die Mitte der Brust, also Brust- 
bein, Rippenansätze und die Hilusgegend beiderseits bestrahlt. Auch diese Kinder 
wurden munterer und frischer und zeigten vor allem einen schnelleren Anstieg der 
Gewichtskurve. Bei Nachlassen der EBlust wurden die Bestrahlungen nach frühestens 
2 Monaten wiederholt. Das vermehrte Auftreten jugendlicher Zellformen im Blute 
zeigte den Einfluß der Röntgenstrahlen auf die Blutbildungsstätten. Den Erfolg der 
Bestrahlungen setzen Verff. in eine Reihe mit anderen leistungssteigernden Maß- 
nahmen, vor diesen haben sie jedoch den Vorteil für den Patienten, daß sie nur alle 
3—4 Monate wiederholt werden müssen. Pyrkosch (Schömberg). . 


Sorgo, Josef, und Emil Weidinger: Therapeutische Versuche mit Phlogetan bei 
Tuberkulose. (Nebst Bemerkungen zur Technik der Behandlung mit Tuberkulin und 
anderen Proteinkörpern.) (ZI. med. [ Tuberkul.-] Abt., Wilhelminenspital, Wien.) Med. 
Klinik Jg. 19, Nr. 35, S. 1187—1191. 1923. 

Der tuberkulöse Prozeß läßt sich durch Erzeugung von Herdreaktionen mittels 
unspezifischer Eiweißkörper günstig beeinflussen. Ausgehend von der Anschauung, 
daß nicht die einverleibten denaturierten Eiweißkörper selbst, sondern die nach der 
Einverleibung aus ihnen entstehenden Abbauprodukte allein oder zusammen mit 
solchen, die durch die lokale Gewebsschädigung am Ort der Einverleibung im Organies- 
mus selbst entstanden sind, das wirksame und auslösende Moment darstellen, hat 
Wiechowski ein fertiges Eiweißabbauprodukt hergestellt, um dem Organismus die 
Arbeit des Abbaus zu ersparen. Dieses Präparat ist das Phlogetan. Mit subcutanen 
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Injektionen von Phlogetan behandelten Verff. mehr als 100 Fälle von Lungen-, Kehl- 
kopf-, Peritoneal-, Drüsen- und chirurgischer Tuberkulose. Die früh einsetzende 
Lokalreaktion war meist eine sehr starke. Die Allgemeinreaktion verlief in 
2 Formen: der fast sofort einsetzenden vasomotorischen und der nach 8—12 Stunden 
auftretenden Spätreaktion mit Temperaturen von 37,5—39,0° und darüber. Es emp- 
fiehlt sich der Beginn mit kleinen Dosen (höchstens 0,2—0,5) und Weitergehen analog 
dem beim Tuberkulin geübten Modus. Angesichts des Parallelismus der intracutanen 
Tuberkulinempfindlichkeit und der intracutanen Empfindlichkeit auf nicht spezifische 
Proteinkörper ergibt sich die Möglichkeit, den Ausfall einer intracutanen Tuberkulin- 
probe ebensogut wie den einer intracutanen Phlogetanprobe als ungefähren Maßstab 
für die zu wählende Phlogetandosis zu nehmen. Herdreaktionen waren in vielen 
Fällen objektiv nachweisbar. Die Intervalle zwischen den einzelnen Injektionen sollen 
mindestens eine, auch 2—3 Wochen betragen. Was die therapeutische Wirkung 
angeht, so beobachteten Verff. neben einer günstigen Beeinflussung des Allgemein- 
befindens, Abnahme und Schwinden von Brustschmerzen und erheblichem Nachlassen 
von Schluckbeschwerden vor allem auch eine vorteilhafte Einwirkung auf tuberkulös 
erkrankte Lymphdrüsen und auf die Rückbildung pleuritischer Exsudate. Eine direkte 
Wirkung des Phlogetans auf den objektiven Lungenbefund war in keinem Fall nach- 
weisbar. Die nicht spezifische Proteinkörpertherapie verdient in Zukunft häufigere 
Anwendung, weil sie nicht so wie die Tuberkulinbehandlung mit hypothetischen Lehren 
belastet ist, die das Denken und Handeln des praktischen Arztes, Indikationsstellung 
und Methodik und damit auch das Schicksal des Kranken beeinflussen. 
M. Schumacher (Köln). 

Aussprache über parenterale Proteinkörper-Therapie. (Vereinig. d. Lungenheil- 
anstalisärzte, Jena, Sitzg. v. 20.—22. V. 1922.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, 
H. 2, 8..140—143. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 343. 


Antonio, Pieazio: Modifieazioni fisieo-chimieche del siero di sangue sotto lazione 
della proteino-terapia. (Physikalisch-chemische Veränderungen des Blutserums unter 
Einwirkung der Proteintherapie.) (Laborat. di batteriol. e di sierol., II. clin. med., 
uniw., Napoli.) Folia med. Jg. 9, Nr. 15, 8. 561—574. 1923. 


Verf. untersuchte bei Hunden und Meerschweinchen die Wirkung der Injektion 
von roher und gekochter Milch, Witte-Pepton, Eieralbumin, Lecithin, Casein und 
Normalserum auf Viscosität, Oberflächenspannung und Gefrierpunkt des Blutserums. 
Der Gefrierpunkt wurde nicht beeinflußt, dagegen erfolgte eine Vermehrung des 
Viscosität und, entgegen den Angaben Kopaczewskis, eine Verminderung der 
Oberflächenspannung. Der Grad der Veränderungen war von der Natur der in- 
jizierten Substanz und von dem Injektionsmodus abhängig. Native Milch wirkte 
am stärksten, Witte-Pepton am schwächsten, besonders beim Meerschweinchen. Intra- 
venöse Injektion übte die stärkste, subcutane die geringste Wirkung aus. Die Ver- 
änderungen traten sehr schnell (2 Stunden) ein und blieben nur kurze Zeit bestehen, 
wodurch ihr physikalischer Charakter wahrscheinlich wird. Sie spielen ohne Zweifel 
eine wichtige Rolle bei der Störung des kolloidalen Gleichgewichts und begünstigen 
Flockungserscheinungen. Meyer (Berlin). 


Rossem, A. van: Kehlkopfschädigung durch Röntgenstrahlen. Nederlandsch 
tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 4, 8.355358. 1923. (Holländisch.) 


Ein Mädchen von 20 'ahren wurde wegen Lymphome des Halses bestrahlt. Die Lymphome 
verschwanden ganz, doch trat vorübergehend Heiserkeit mit leichter Schwellung der Epiglottis 
auf. Auch entstanden nach einigen Jahren hartnäckige Hautgeschwüre. Nach 6 Jahren aber- 
mals Heiserkeit und jetzt mit ausgesprochener Atemnot wegen intralaryngealer Schwellung. 
Bald gesellte sich hierzu eine ausgesprochene Perichondritis laryngea mit Caries des Zungen- 
beins. Patientin ging an einer Se EER Pneumonie zugrunde. Bei der Sektion konnte 
Tuberkulose ausgesc Schloss Struycken (Breda, Holland)., 
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Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche (soziale und staatliche Maß- 
nahmen, Fürsorgewesen, Helistätten, Tuberkulosekrankenhäuser und -Heime, 


Erholungsstätten): 


Meerson, D. L.: Tuberkulose und Wohnungsfirage. Prophylaktitscheskaja Medi- 
zina Jg. 1, November-Dezemberh. 1922. (Russisch.) 

In Odessa wurden im Jahre 1913 von einer besonderen Kommission 4105 Tuberkulöse 
untersucht, von welchen 2964 an offener Tuberkulose litten. Die Kranken lebten in 1509 
Häusern, von welchen 69 von 5—17 Tuberkulöse beherbergten. Ein Stadtteil (Moldawanka) 
mit Proletarierbevölkerung war ganz besonders verseucht. 83%, hatten keine Einzelzimmer. 
In den Wohnungen war die Prozentnorm des Luftkubikmeters in 74,2%, niedriger als die Norm 
und bloß in 25,8%, normal oder gar höher. Der Tageslichtkoeffizient war in 92,2%, der Fälle 
niedriger als die Norm. Insolationsinsuffizienz in 64,2%,. E. Hesse (St. Petersburg). 

Clere, Marcel: Programme d’aetion antitubereuleuse dans la marine marchande. 
(Programm einer Tuberkulosebekämpfung in der Handelsmarine.) Arch. de med. et 
pharm. navale Bd. 113, Nr. 4, S. 328—341. 1923. 

Nach kurzer Besprechung der zur Zeit in Frankreich maßgebenden Tuberkulose- 
gesetze kommt Verf. zu deren Nutzanwendung für die Handelsmarine: Vor jeder 
Einschiffung ist das gesamte Schiffspersonal ärztlich zu untersuchen. Tuberkulöse 
werden nicht an Bord gelassen, sondern einer Fürsorgestelle überwiesen, die für Unter- 
bringung und Behandlung der Ansteckungsgefährlichen sorgt. Die Kinder werden dem 
Oeuvre Grancher überwiesen. Der Staat hat für die Mittel aufzukommen. Die An- 
steckungsgefahr ist an Bord besonders groß, weil die Schlafräume naturgemäß nicht 
den strengen hygienischen Forderungen genügen können. Die Bekämpfung des Alkohols 
und der Geschlechtskrankheit ist besonders notwendig. Dorn (Charlottenhöhe). 

Neißer, M.: Fragen der Seuehengesetzgebung. II. Zum preußischen Tuberkulose- 
gesetz. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 30, 8. 990-991. 1923, 

Verf. tritt dafür ein, daß das Wort ‚ansteckend‘ in dem Gesetze dahin gedeutet 
wird, daß eine Meldepflicht nur dann vorliegt, wenn der Krankheitsfall auf Grund des 
ganzen in Betracht kommenden Bedingungskomplexes als ansteckend betrachtet werden 
muß, d. h. daß eine Ansteckungsgefahr nicht vorliegt, wenn durch gute Disziplin des 
Patienten oder durch Fehlen eines ansteckungsfähigen Menschen im Haushalt tat- 
sächlich niemand angesteckt werden kann. (Hinfällig durch dieinzwischen eingetroffenen 
Ausführungsbestimmungen. D. Ref.) Die scharfe Auffassung des Begriffes ‚an- 
steckend“ hält Verf. für überflüssig oder geeignet, das Gesetz zu umgehen, da es Kon- 
fliktstoff zwischen Arzt und Patienten schafft. Müller (Eberswalde). 

Svěrák, K.: Les lois de la r&publique teh&eoslovaque eoneernant la lutte contre 
la tuberculose. (Die zur Bekämpfung der Tuberkulose in der tschechoslowakischen 
Republik geltenden Gesetze und Verordnungen.) Časopis pro zdravotnictvo Bd. 14, 
Nr. 3, 8. 47—48. 1923. (Tschechisch.) 

Der Autor zählt die seit 1893 unter österreichischer bzw. ungarischer Herrschaft 
und nach dem Umsturz herausgegebenen Gesetze und Verordnungen mit kurzer In- 
haltsangabe auf und sagt dann: Die Befehle wurden zwar gegeben, aber deren Aus- 
führung hat niemand erzwungen; bei den politischen Behörden waren keine Fach- 
leute. Die Meldung des Ablebens Tuberkulöser ist bedeutungslos, wenn bei Lebzeiten 
derselben nichts zum Schutze der Umgebung geschah. Auch die Meldung der lebenden 
Tuberkulotiker bleibt ohne praktische Bedeutung, wenn man den Kranken nicht aus 
seiner Umgebung entfernen kann. Die Isolierung der Tuberkulösen in Krankenhäusern 
wird zwar empfohlen, meist aber nicht durchgeführt. Die Desinfektion nach dem 
Tode von Tuberkulösen wird nicht durchgeführt. Bei der Meldung tuberkulösen Rind- 
viehs besteht der große Übelstand, daß der Besitzer selbst die Tuberkulose diagno- 
stizieren und anzeigen soll. Dies kann man schwer verlangen, zumal da mit der Anzeige 
die Schlachtung des Kalbes, die Desinfektion und der Besuch des Tierarztes ver- 
bunden ist. G. Mühlstein (Prag). 
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. + Über Fürsorgestellen für Kinder. (Schwed. Ärzteges., Stockholm, Sitzg. v. 1. III. 1928.) 
Hygiea Bd. 85, H. 13, 8. 570—582. 1923. (Schwedisch.) 

Zur Verbesserung der Kinderfürsorge, speziell der Säuglingsfürsorge, hat der 
Verein für Kinderheilkunde in Stockholm eine Ermittelung veranstaltet über die beste 
Art und Weise, in welcher eine solche Fürsorgetätigkeit in Schweden geordnet werden 
kann. Diese Darstellung ist der Regierung zugesandt worden. Unter den Wünschen 
mögen folgende Punkte hervorgehoben werden. Auf jeden Ort von mindestens 5000 
Einwohnern soll eine Fürsorgestelle für Beratung der Mütter und Schwangeren und 
für Untersuchungen der Säuglinge eingerichtet werden. Für jeden 20 000. Einwohner 
der Stadtbevölkerung kommt eine Fürsorgestelle, wenn möglich im Anschluß an Kinder- 
krankenhäuser oder Kinderpolikliniken. Die Kosten sollen zwischen Staat, Landschaft 
und Kommune oder innerhalb der Kommune wirksame private Wohbltätigkeitsvereine 
verteilt werden. | Arvid Wallgren (Göteborg). 

Auszug aus dem Jahresbericht für 1922. Svenska nationalföreningens mot tuber- 


kulos kvartalsskrift Jg. 18, H. 1/2, 8. 3—8. 1923. (Schwedisch.) 

Durch Stiftungen hat der schwedische Nationalverein 5020 Kronen erhalten. Einkommen 
durch sog. Wohltätigkeitsmarken 72 184 Kr. und durch Luxustelegrammscheine 484 641 Kr. 
Während des Jahres sind 29 populäre Vorträge über Tuberkulose durch Vermittlung des Ver- 
eins gehalten worden. Broschüren über Hygiene sind in Schulen und Kasernen verteilt worden. 
Beiträge für wissenschaftliche Untersuchungen und Studienreisen sind bewilligt. Durch An- 
stalten des Vereins sind bis jetzt 23 790 Wöchnerinnen untersucht worden und von diesen waren 
5,35%, tuberkulosekrank. Für die Fürsorgewirksamkeit (173 Fürsorgestellen) sind 302 187 Kr. 
bewilligt. Arvid Wallgren (Göteborg). 


Spezielle Pathol und Therapie der tuberkulosen: 
Obere Luftwege: 

Sammartano, Mario: Osservazioni eliniehe su la tubercolosi laringea. (Klinische 
Beobachtungen über Kehlkopftuberkúlose.) (VII. Congr. med. Siciliano, Palermo, 
21.—23. IV. 1923.) Boll. d. clin. Jg. 40, Nr. 6, S. 171—182 u. Nr. 1, S. 210 
bis 214. 1923. 

Eine außergewöhnlich inhaltreiche Arbeit. Unter unparteiischer Benutzung einer sehr 
reichhaltigen Literatur aller Länder und gestützt auf reiche, eigene Erfahrungen gibt Sam- 
martano cine bei aller Knappheit praktisch völlig erschöpfende und vor allem kritische Dar- 
stellung des Problems der nn. nach dem derzeitigen Stand. Die Geschichte, 
die Ätiologie und Pathogenese, die anatomischen und klinischen Bilder, die Verlaufsarten, 
Diagnose und Differentialdiagnose, Prognose und Heilbarkeit werden, illustriert durch reich- 
liches statistisches Material, nacheinander erörtert. Die eigenen Erfahrungen in allen diesen 
Teilfragen werden mit nüchterner Kritik dargelegt. Aus der Fülle der Einzelheiten seien als 
praktisch wichtigste de herausgegriffen. Die en. muß praktisch als 
sekundäre Lokalisation der Tuberkulose angesehen werden. Sie müßte sonst viel häufiger 
sein, vor allem auch im Kindesalter. Auch die Autoren mit größtem Erfahrungsmaterial 
haben der Kritik standhaltende (Sektion) Fälle von wirklich primärer Larynxtuberkulose 
nur in ganz außerordentlich seltenen Fällen gesehen. Die ärztliche Kenntnis der Larynxtuber- 
kulose ist relativ kurzen Datums, erst seit Mitte des 19. Jahrhunderts. Morgagni hat wohl 
als erster den Kehlkopf einer an Erstickung zugrunde gegangenen Frau aufschneiden lassen 
und subglottisch Ulcerationen und Granulationen als Ursache der Erstickung gefunden, ohne 
aber den Charakter des Prozesses richtig zu deuten. Erst Rokitansky erkannte in der Larynx- 
tuberkulose eine wirkliche Tuberkelbildung. Auch dann noch häufig bekämpft, wurde der 
tuberkulöse Charakter der Larynxphthise schließlich durch Virchow und Cornil endgültig 
sichergestellt. Die Larynxtuberkulose ist eine der häufigsten Komplikationen der Lungen- 
tuberkulose. Die Häufigkeitszahlen schwanken aber bei den einzelnen Autoren je nach ört- 
lichen Verhältnissen, Eigenart der Fälle und wohl auch nach persönlicher Auffassung ganz be- 
trächtlich, und zwar von 10%, (Krieg) bis zu 93%, (Schäffer). Als Durchschnitt können 
25—30% gelten. Am häufigsten ist die Kehlkopftuberkulose zwischen dem 20. und 40. Lebens- 
jabr, sehr selten im Kindesalter (1—3%), und zwar je jünger, desto seltener. Männer sind weit 

figer betroffen als Frauen; das Verhältnis ist etwa 3 : 2 und ist zweifellos bedingt durch die 
größeren Berufsschädigungen des Mannes, Mißbrauch von Alkohol, Tabak usw. Alle Berufs- 
arten mit stärkerer Inanspruchnahme des Kehlkopfs zeigen höhere Erkrankungszahlen. Die 
Schwangerschaft disponiert zur Verschlimmerung einer bestehenden Larynxtuberkulose, 
ingt aber an sich keine besondere Disposition zur Entstehung einer solchen. Die angeblich 
häufige Gleichseitigkeit von Lungen- und Larynxtuberkulose hält der Probe großer Zahlen- 
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reihen nicht stand. Als Vorstufe der klinisch deutlichen Larynxtuberkulose wird von ver- 
schiedenen Autoren ein prämonitorisches Stadium angenommen, dessen charakteristischstes 
Zeichen die Anämie der Schleimhaut sei. Killian hat diese Auffassung der bei Phthisikern 
sehr häufigen Anämie der ee tee immer abgelehnt. Französische Autoren fanden 
als Zeichen einer sog. Präbacillose eine lokale Hyperämie der Arygegend und weiterhin kleine 
grauliche Unebenheiten der Hinterwand, die die Funktion des Kehlkopfs in keiner Weise be- 
einträchtigten. Bei Patienten, deren Larynx diese beiden Symptome zeigte, wies die genaue 
Untersuchung ohne Ausnahme eine, wenn auch nur geringe Tuberkulose der Lunge auf. Bei 
dem an sich sehr notwendigen Bestreben der Frühdiagnose einer Larynxtuberkulose darf 
aber, wie S. sehr richtig betont, nicht außer acht gelassen werden, daß bei einem Lungen- 
kranken naturgemäß auch nichttuberkulöse Kehlkopfveränderungen vorkommen können. 
Von den für den Larynx in Betracht kommenden Infektionsmöglichkeiten ist die mechanische 
(Sputumkontaktinfektion) und die hämatogene Infektion durch das Tierexperiment erwiesen, 
Der Beweis der lymphogenen Infektion ist tierexperimentell nicht gelungen; sie ist aber wahr- 
scheinlich. Praktisch keine Rolle spielt die theoretisch nicht zu leugnende direkte Infektion 
des Kehlkopfes durch die Atmung. Es fällt das zusammen mit der Frage der primären Larynx- 
tuberkulose. Die Prognose der Kehlkopftuberkulose ist an sich ernst. Die Erkrankung 
ist aber in weitem Maße heilbar; freilich scheint, wie S. nicht ganz mit Unrecht sagt, in neuerer 
Zeit ein zu großer Optimismus Platz greifen zu wollen. Spontanheilung ist sicher bewiesen; 
sie ist aber so außerordentlich selten, daß sie bei der Prognosestellung einer Larynxtuberkulose 
überhaupt nicht in Rechnung gestellt werden darf. Die von den verschiedensten Autoren aller 
Länder veröffentlichten Prozentzahlen geheilter Fälle von Larynxtuberkulose sind ganz auf- 
fallend verschieden und erreichen zum Teil Werte (80% !!), die eine nicht ganz richtige Be- 
wertung des Begriffes „Heilung“ vermuten lassen. Der Verlauf der Kehlkopftuberkulose 
hängt ab von der Schwere der Lungenerkrankung, der Form der lokalen Prozesse, der indi- 
viduellen Widerstandskraft und den äußeren Umständen. Die Kehlkopftuberkulose des Klein- 
kindes verläuft rapide, meist unter den Zeichen der schweren Stenose. Einen schweren und 
raschen Verlauf zeigt auch meist, wenn nicht sofort rationell behandelt, die Kehldeckel- 
tuberkulose. Seine eigenen, in 16 Jahren an einem Material von 462 Fällen von Larynxtuber- 
kulose verschiedener Formen und Stadien gesammelten Erfahrungen faßt der Autor, wie folgt, 
kurz zusammen: Er hat keinen Fall von primärer Larynxtuberkulose und keinen Fall bei 
Kindern unter 8 Jahren gesehen; bei allen Fällen war Lungentuberkulose nachzuweisen. Das 
Verhältnis von Männern und Frauen war 61 :39. 12 Fälle waren durch Lues kompliziert. 
Über ®/, der Fälle waren einseitig. Von diesen einseitigen Fällen waren auffallenderweise 
h linksseitig. S. findet eine gewisse Erklärung dafür in dem Verlauf des linksseitigen Recurrens, 

er evtl. leichter als der rechtsseitige Schädigungen ausgesetzt ist. Gleichseitigkeit von Lungen- 
und Larynxerkrankung findet sich nur in !/, der einseitigen Fälle. Auffallend schlechte Er- 
fahrungen hat S. mit seinen graviden Fällen gemacht. Von den im ganzen 7 Fällen abortierte 
eine im 5. Monat, 2 starben vor der Geburt, die übrigen gingen nach der Geburt in kürzerer 
oder längerer Zeit zugrunde. Wirkliche Heilung (seit mindestens 1 Jahr völlig normale 
Funktion des Larynx, völlige Heilung der begleitenden Lungentuberkulose, guter Allgemein- 
zustand, völlige körperliche Leistungsfähigkeit) hat S. in 19 Fällen erzielt (4,5%). 25 andere 
Fälle zeigten während 1—4 Jahren scheinbare Heilung des Larynx bei guter Besserung des 
Lungenbefunds, sind aber doch an Rückfällen der Lungen- und Kehlkopftuberkulose, zu einem 
kleinen Teil an anderweitigen Erkrankungen zugrunde gegangen. 36 andere stehen noch in 
Behandlung. Eine ausführliche Besprechung der verschiedenen Behandlungsmethoden und 
seiner eigenen diesbezüglichen Erfahrungen behält sich S. für eine weitere Veröffentlichung vor. 

| Brühl-Schönbuch (Böblingen). 

Reynier, L. de: Remarques sur P&volution, le pronostie et la guérison de la tuber- 
eulose du larynx. (Bemerkungen über Entwicklung, Prognose und Heilung der 
Kehlkopftuberkulose.) Presse med. Jg. 31, Nr. 70, 8. 755757. 1923. 

Die Larynxtuberkulose ist zu Unrecht in den Ruf der Unheilbarkeit geraten. 
Hierfür gibt es 2 Gründe: 1. versäumen die Ärzte, bei Lungentuberkulose regelmäßig 
den Kehlkopf zu untersuchen. Anderenfalls würden sie sich von der großen Häufigkeit 
leichter und spontan heilender Fälle überzeugen und ferner die schwereren Fälle recht- 
zeitig dem chirurgischen Eingriff zuführen können. 2. ist den meisten Ärzten der 
fundamentale Unterschied zwischen der heilbaren Kehlkopftuberkulose und der unheil- 
baren Tuberkulose der Hinterwand des Rachens und der Mandeln nicht genügend 
bekannt. Die Iympho- oder hämogen entstehende Kehlkopftuberkulose tritt in einer 
ulcerierenden, infiltrierenden und wuchernden Form auf; wie die Tuberkulose der 
Lungen, zeigt auch sie von vornherein entweder einen gutartigen oder einen ernsten 
Charakter, der sich im weiteren Verlauf der Erkrankung selten ändert. Stets tritt sie 


in mehr oder wenigen akuten Schüben auf, deren Verlauf immer der gleiche ist. Die 
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einzelnen klinischen Formen können sich miteinander kombinieren; wichtiger aber 
noch als die Form der Erkrankung ist hinsichtlich der Voraussage die Lokalisation. 
Bezüglich der Schwere der Erkrankung lassen sich folgende Stufen unterscheiden: 
1. Verdickung der Hinterwand mit oder ohne Geschwürsbildung; 2. Geschwüre der 
Stimmlippen; 3. Verdichtungen der Stellknorpelgegend; 4. Verdichtungen des Kehlkopf- 
deckels; 5. Geschwüre der Seitenwände; 6. schnell fortschreitende Infiltrationen mit 
Geschwürsbildung, die gleichzeitig Aryknorpel, Epiglottis, Seitenwände und falsche 
Stimmbänder befällt und in aufeinanderfolgenden Schüben den ganzen Kehlkopf 
mit seiner Umgebung ergreift. Letztere Form tritt in manchen Fällen von schwerer 
Lungentuberkulose mehrere Monate vor dem Tode auf. Auch das Alter ist für die 
Prognose von großer Bedeutung; je jünger der Patient, um so ernster die Voraussage. 
Trotzdem kann auch hier Heilung auftreten, wie die Mitteilung von 2 Fällen bei Jugend- 
lichen von 15 bzw. 17 Jahren beweist. Am günstigsten ist die Voraussage bei Personen 
zwischen 30 und 40 Jahren. Wenn auch die Larynxtuberkulose gleich der Lungentuber- 
kulose durch klimatische und allgemein kräftigende Behandlung günstig beeinflußt 
wird, ist ihre Entwicklung doch unabhängig von der Lungenerkrankung; es gibt 
schwere Larynxerkrankungen neben leichten Lungenaffektionen und umgekehrt. Da- 
gegen sieht man niemals bei Heilung des Lungenprozesses eine gleichzeitige Ver- 
schlimmerung des Kehlkopfes. Diese größere Heilbarkeit der Larynxtuberkulose im 
Vergleich zu der der Lungen hat ihre Ursache in der verschiedenen anatomischen 
Struktur der befallenen Organe und in der leichteren Zugänglichkeit des Kehlkopfes 
für chirurgische Eingriffe. Die leichteren Formen der Larynxtuberkulose (1—3) sind 
unter geeigneter lokaler und allgemeiner Behandlung fast immer einer Heilung zu- 
gängig, so daß sie überhaupt zu den am leichtesten zu heilenden Formen von Tuberkulose 
gehören. Auch die S ponta nheilung ist häufig, wie eine frühere Statistik de Reyniers 
(32 Spontanheilungen auf 100 Erkrankungen) beweist. Gleichzeitige Syphilis ver- 
schlechtert die Prognose. Während der Menstruationsstörungen ist häufig eine auf- 
fällige Verschlimmerung der subjektiven Kehlkopfbeschwerden zu beobachten. Wenn 
auch die Zahl der Spontanheilungen in Leysin auf !/, aller Fälle zu veranschlagen ist, 
so sind doch die restlichen 2/; von Kehlkopfkranken um so energischer zu behandeln. 
Die besten Resultate gibt die Galvanokaustik, auch bezüglich der Milderung der Schluck- 
beschwerden und Schmerzen. Von 103 in operativer Behandlung stehenden Patienten 
wurden geheilt 62 mit Wiederherstellung der Stimme, 5 mit „Bauchstimme‘, 16 ent- 
zogen sich vorzeitig der Behandlung und 20 erlagen ihrer Lungentuberkulose oder 
anderen Erkrankungen. Bezüglich der direkten Beeinflussung des Kehlkopfleidens 
waren nur 2 totale Mißerfolge zu verzeichnen. Zum Schluß gibt de R. folgende Rat- 
schläge: 1. Versetzung des Kranken in möglichst günstige Allgemeinbedingungen; 
2. bei leichteren Ulcerationen der Stimmlippen, der Hinterwand, der vorderen Com- 
missur und kleinerer Partien der Epiglottis 2mal wöchentlich, nach vorhergehender 
Cocainisierung, Ätzung mit 50 proz. Milchsäure; 3. bei Gegenwart von stärkeren Infiltra- 
tionen und ausgedehnten Geschwüren keinen Tag zögern mit der energischen und 
tiefen Anwendung des Thermokauters; 4. nach der Kauterisierung Beschleunigung 
der Vernarbung durch tägliche Sonnenbestrahlungen von 5—30 Minuten; 5. in aus- 
sichtslosen Fällen Anwendung von Paramonochlorphenol, Einblasung von Anästhesin 
und Morphium, Einspritzung von Alkohol und Cocain in den Nervus laryngeus superior 
und reichliche subcutane Morphiuminjektionen. Franz Kock (Bad Reichenhall). 

Meyer, Henry: A propos des auto-injeetions intra-tracheales. Présentation d'an 
appareil. (Zur intratrachealen Autoinjektion. Demonstration eines Apparates.) Journ. 
de méd. de Paris Jg. 42, Nr. 17, 8. 346—349. 1923. 

Beschreibung eines einfachen Apparates zur häuslichen Eigenbehandlung bei 
Lungen- und Larynxtuberkulose, Bronchektasien, Lungengangrän und -absceß. Die 
Anwendung setzt gute Einübung des Patienten und eine gewisse Geschicklichkeit 
voraus. Fabry (Heidelberg)., 
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Albert, A.: Über Herdresktionen auf den Lungen bei Behandlung des Lorenz, 
{Vereinig. d. Lungenheilanstaltsärzte, Jena, Süzg. v. 20.22. V. 1922.) Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. Bd. 56, H. 2, S. 195—197. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 360. 


Ziegler: Krysolganbehandlung der Kehlkopftuberkulose. (Vereinig. d. Lungen- 
heilanstaltsärzte, Jena, Sitzg. v. 20.—22. V. 1922.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, 
H. 2, 8. 181—182 u. 186—188. 1923. 

Vgl. dies. Zentribl. 18, 347. 


Lungen und Pleura einschl. Lungenkollapstherapie: 


Brieger, E.: Über die troekenen und adhäsiven Formen der Pleuritis mediastinalis 
und ihr Röntgenbild. (Abt. f. inn. Tuberkul., städt. Tuberkul.-Krankenh., Heilst. Herrn- 
protsch- Breslau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 31, S. 1013—1014. 1923. 

Die trockenen und adhäsiven Formen der mediastinalen Pleuritis sind als Kompli- 
kation der Lungentuberkulose nicht unbekannt und auch nicht selten. Verf. unter- 
scheidet die frischen trockenen Formen, die serofibrinöse mit kleinem Erguß und die 
adhäsive Form als mediastinale Schwarte. Die Symptomatologie ist nicht einfach, 
bei den trockenen Formen steht der Schmerz ganz im Vordergrund. Bei den letzteren 
kann man in geeigneten Fällen pleuroperikardiale Geräusche feststellen. Auch bei den 
serösen Formen ist die klinische Diagnose sehr unsicher, dagegen das Röntgenbild 
geradezu typisch von einzelnen Autoren geschildert. Ebenso sind auch die schwartigen 
Formen nur im Röntgenbild zu erkennen. Deist (Stuttgart). 


Polak, J. B.: Pleuritis mediastinalis. Neederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 
3. Hälfte, Nr. 8, S. 789—793. 1923. (Holländisch.) 

Polak bringt die Krankengeschichte eines interessanten Falles von Pleuritis 
mediastinalis, bei dem gleichzeitig ein abgesackter spontaner Pneumothorax vorlag 
mit serösem Exsudat. Die Diagnose dieser selteneren Pleuritisform ist mit Sicherheit 
nur durch das Röntgenverfahren zu stellen. Die einschlägigen Bilder, welche diese 
Erkrankung, die ihren Sitz zwischen den Pleurablättern des vorderen oder hinteren 
Mediastinums haben kann, werden eingehend geschildert. Man kann hier neben der 
Wirbelsäule einen vertikalen Schatten sehen, der oft hakenförmig nach unten über 
dem Diaphragma sich abbiegt. Je nach der Lage des Exsudats ist der Schatten ent- 
weder nach oben vom Lungenhilus begrenzt oder er kann gleichsam auf dem Lungen- 
hilus reiten. Hier bestehen auch Verbindungen mit den interlobären Pleuraspalten. 
Verwechslung mit Perikarditis ist möglich. Klinisch machen sich Singultus, Stauungs- 
erscheinungen durch Druck auf die großen Gefäße und sehr heftige Hustenanfälle 
durch Vagusreizung. bemerkbar. Schröder (Schömberg). 


Spindler, A. I.: Veränderungen der Muskeln bei Lungentuberkulose. (Klin. Tuber- 
kulose-Inst., Jalta.) Wratschebnoje Djelo Jg. 5, Nr. 24/26, 8. 733—736. 1922. (Russisch.) 

Der Verf. legte sich die Frage vor, ob nicht analoge Erscheinungen wie bei der 
Gelenktuberkulose auch in den Muskeln des Brustkorbes bei Lungentuberkulose nach- 
zuweisen seien. Fälle von teilweiser Atrophie der Musc. pectoralis beobachtete der 
Verf. mehreremal, und in allen diesen Fällen bestanden Beziehungen zwischen der 
Lokalisation des tuberkulösen Prozesses und der dystrophischen Veränderung der 
Muskeln. Am häufigsten finden sich Veränderungen in den Mm. sterno-cleido-mastoi- 
deus und trapecius, seltener in den Mm. pectoralis und intercostalis in den Fällen, 
wo der Prozeß in den Spitzen lokalisiert ist. Wenn der Prozeß mehr nach hinten lokali- 
siert ist, so findet man Veränderungen in den Mm. levator scapulae und rhomboidei. 
Es folgt eine genaue Beschreibung der Technik der Untersuchung am Kranken. Eine 
eigene Erklärung für die beschriebenen Veränderungen gibt der Verf. nicht und zitiert 
eine ganze Reihe von Autoren (Ivänuel, Fischer, Pottenger, Wolf- Eisner). 
Das Material des Verf. umfaßt 260 Kranke in verschiedenen Stadien der Erkrankung: 
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in 90% aller Fälle fand er dystrophische Veränderungen in den Mm. sterno-cleido- 
mastoid. und trapeo, Der Grad der tonischen Contraction entsprach dem Grade der 
Aktivität des Prozesses. Bei Kranken mit alten Prozessen fand Verf. eine Atrophie 
und Verhärtung der Muskeln im Bereiche des Krankheitsherdes. Wenn sich zu einem 
alten Prozesse ein frischer auf der anderen Seite hinzugesellte, so konnte man folgendes 
konstatieren: In den Muskeln, die dem alten Prozeß entsprachen, war eine Atrophie 
und Verhärtung vorhanden, in denen aber, die dem frischen Prozeß entsprachen, eine 
Contractur. Die beschriebenen Muskelveränderungen wurden auch bei Kindern fest- 
gestellt. .: Luther (Moskau). 


Levinson, S. A., and William F. Petersen: The lipoids and enzymes of the blood in 
pulmonary tuberculosis. (Lipoide und Enzyme des Bluts bei Lungentuberkulose.) 
(Munic. tubercul. sanitarium a. dep. of pathol. a. phystol. chemis., univ. of Illinois, 
coll. of med., Chicago.) Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr. 4, S. 278—284. 1923. 

Ergebnisse einer Blutuntersuchung bei einer Anzahl von Tuberkulosefällen werden 
mitgeteilt. Sie erstreckt sich außer auf Lipoide, Enzyme und Antiferment auf die Immun- 
körper und gibt die Möglichkeit eine etwa vorhandene Korrelation zwischen den ge- 
fundenen Werten und auch zwischen ihnen und dem klinischen Zustand der Patienten 
zu erkennen. Zwischen Komplementbindungs- und Präcipitinreaktion besteht kein 
Parallelismus, ebenfalls nicht zwischen dem klinischen Zustande oder dem Gehalt 
des Blutes an Lipoiden und Lipase und den beiden Reaktionen, die kein Kriterium 
für den Grad der Gewebezerstörung bilden. Bei beginnender Lungentuberkulose wurde 
in der Regel eine Zunahme von Lipoiden im Blut gefunden, die vielleicht von Steigerung 
der Fettmenge in. der Nahrung herrührte. Teilweise mochten die Lipoide auch von zer- 
fallenden Zellen herrühren. Die Fähigkeit der Fettspeicherung nimmt wahrscheinlich 
įm weiteren Verlauf der Krankheit ab. In fortschreitenden Fällen Abnahme der Lipoide 
insbesondere auch des Cholesterins, während die Abnahme bei Lecithin weniger deutlich 
ist; ferner Erniedrigung der Titer für Lipase, Ereptase und Enzyme, Erhöhung des Titers 
für Antiferment; Befunde, die nicht allein bei Tuberkulose vorkommen. E. Fitschen. 


Savitz, S. A.: The significance of gastrointestinal disturbances in early pulmonary 
tubereulosis. (Bedeutung der gastrointestinalen Störungen bei den Frühstadien der 
Lungentuberkulose) New York med. journ. a. med. record Bd. 118, Nr. 2, 8. 104 
bis 105. 1923. 

_ Die Rolle der gastrointestinalen Störungen bei fast allen akuten Infektionskrank- 
heiten ist bekannt — z. B. bei der Influenza, der Lungenentzündung, der Cerebrospinal- 
meningitis, dem Typhus usw. —. Die Tuberkulose macht keine Ausnahme. Verf. glaubt, 
daß zu den Frühsymptomen, die der Eintritt der Tuberkulose in den Körper zeitigt, 
die Störungen des Magendarmkanals gehören. Appetitlosigkeit, belegte Zunge, Ob- 
stipation und Durchfälle, Völle nach dem Essen, Hyperacidität, Gewichtssbnahme, 
alles das sind Zeichen, die auf eine Tuberkuloseansteckung hindeuten. Primäre Tuber- 
kulose des Magens ist selten. Meist sind die Erkrankungen des Magen-Darms sekun- 
därer Natur. Die Infektion kann durch die Nahrung, durch verschluckten Auswurf 
und auf dem Blutwege erfolgen. Die normalen Verdauungssäfte bilden einen Schutz 
für die Erkrankung der Schleimhäute und erklären die natürliche Widerstandskraft 
derselben. Schmerzen in der Magengegend, Appetitlosigkeit, gelegentliches Erbrechen 
von Blut und Durchfälle sind ein verdächtiger Symptomenkomplex. In späteren 
Stadien der Tuberkulose findet sich meist ein Mangel an Salzsäure und damit ist die 
zunehmende Häufigkeit der Darmerkrankung erklärt. Pottenger folgert die nahen 
Beziehungen zwischen Lunge und Magen-Darm aus den entwicklungsgeschichtlichen Vor- 
gängen. Die Lunge ist eine Ausstülpung des Magendarmtraktus. Die Lunge hat die 
gleiche Innervation; die glatte Muskulatur, die sezernierenden Drüsen haben in beiden 
Organen gewisse Ähnlichkeiten, sie werden erregt durch den Vagus, gehemmt durch 
den 8ympathicus. Bei einer Lungenentzündung werden die sensorischen Fasern des 
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Vagus erregt und der Reiz wird reflektorisch auf den Magendarmkanal fortgepflanzt. Die 
typischen Symptome des Vagusreizes sind Übelkeit, Erbrechen, Hyperchlorhydrie, 
Hypermotilität, krampfartige Schmerzen, spastische Zustände, Colitis, Diarrhöe usw. 
Pottenger hat bei einer gewissen Gruppe von Magendarmstörungen häufig eine 
frühe aktive oder chronische Lungentuberkulose gefunden. Groover und Christie 
berichten, daß sie bei einer Analyse von 1300 Fällen mit Magendarmerscheinungen 
6,5%, Tuberkulose gefunden haben. Die Symptome waren alle sekundär. Einige Früh- 
formen der Tuberkulose wurden festgestellt, meist aber chronische, langsam fort- 
schreitende Typen. Verf. weist auf die Wichtigkeit richtiger Diagnosestellung hin, 
wenn gewisse Erscheinungen verschiedenen Krankheiten gemeinsam sind. Alle Hilfs- 
mittel müssen benützt werden, um zum Ziel zu kommen. Warnecke (Görbersdorf). 


Perrin, Maurice, et Radmilo Yovanoviteh: Troubles du système nerveux organo- 
végétatiť et tuberculose pulmonaire. (Die Beziehungen der Störungen des vegetativen 
Nervensystems zur Lungentuberkulose.) Paris méd. Jg. 13, Nr. 13, S. 285—287. 1923. 

Die Störungen des sympathischen und parasympathischen Systems sind bei der 
Tuberkulose so vielgestaltig und häufig so stark überlagert, daß es außerordentlich 
schwierig ist, gesetzmäßige Beziehungen festzustellen. Die genaue Untersuchung . 
von insgesamt 49 Tuberkulösen, die auch pharmakologisch belastet wurden, hat daher 
nicht sehr viel ergeben. Besonders erwähnenswert erscheint es den Verff., daß der 
Vagusdruckversuch bei den meisten Kranken regelmäßig verändert war und daß vor 
allem eine große Sensibilität der Tuberkulösen gegenüber dem Pilocarpin festgestellt 
werden konnte. Die zu dieser Prüfung bisher übliche Dosis von 0,01 wird bei der 
Tuberkulose als zu hoch bezeichnet. Die Verff. kamen mit einem Drittel dieser Menge 
aus, nachdem sie noch bei der Hälfte starke, teilweise ernste Reaktionen gesehen hatten. 

| Deist (Stuttgart). 

Middleton, William S.: Lower lobe pulmonary tuberculosis. (Unterlappentuber- 
kulose der Lunge.) (Dep. of clin. med., univ. of Wisconsin, Madison.) Americ. review 
of tubercul. Bd. 7, Nr. 5, S. 307—313. 1923. 

Verf. warnt vor jeder Verallgemeinerung in der Medizin und weist besonders auf 
die seiner Meinung nach nicht zu Recht bestehende Ansicht hin, daß die Erkrankung 
der Lungentuberkulose immer oder meist in der Spitze beginnen muß. Er behauptet, 
daß die Anschauung von der relativen Seltenheit des Vorkommens tuberkulöser Herde 
im Unterlappen auf einem Irrtum beruht. Zum Beweis für seine Angaben bringt Verf. 
4 Krankengeschichten im Auszug und 3 Röntgenphotogramme. Er faßt seine Behaup- 
tungen zusammen, daß ausgesprochene Erscheinungen der Lungentuberkulose sehr 
häufig in den unteren Lungenteilen sich finden, und daß im Gegensatz zur allgemeinen 
Ansicht die Entwicklung tuberkulöser Herde häufiger im Unterlappen als in der Spitze 
vor sich geht, und daß das Festhalten an der alten Anschauung zu diagnostischen 
und prognostischen Irrtümern führen muß. Mit größter Sorgfalt ist darauf zu achten, 
die tuberkulöse Ätiologie der Unterlappentuberkulose ebenso erkennen zu lernen wie 
die der Spitze. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Kahn, I. S.: Chronie miliary pulmonary tubereulosis of low virulenee. A case 
report. (Chronische Miliartuberkulose der Lungen von schwacher Virulenz.) Americ. 


review of tubercul. Bd. 7, Nr. 5, S. 370—372. 1923. 

69 Jahre alter Handelsmann kam im Mai 1922 zum Verf. Keine wichtigen anamnestischen 
Daten. Einige Jahre Husten und Auswurf ohne sonstige Beschwerden. Februar 1922 kleine 
Blutung. Tuberkelbacillen damals im Auswurf positiv. Die Untersuchung ergab einen kräftig 
gebauten, gut ernährten Mann. Geringer Befund links, schwerer Befund rechts. Tuberkel- 
becillen und Wassermann negativ. Röntgenaufnahme zeigte das typische Bild einer aus- 
gedehnten Miliartuberkulose rechte. Nach Behandlung mit Tuberkulin Besserung, Gewichts- 
zunahme usw. März 1922 keine Zeichen einer aktiven Tuberkulose, aber Tuberkelbaci:len im 
Auswurf. Warnecke (Görberedorf i. Schl.). 


Bezangon, F., et Chevalley: Les assoeiations mierobiennes dans Pinfeetion tuber- 
euleuse pulmonaire avee röl6rences et statistiques. (Die Mischinfektionen bei der Lungen- 
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tuberkulose mit Beziehungen zur Statistik.) (8. congr. nat. de la tubercul., Strasbourg, 
2.—5. VI. 1923.) Gaz. des höp. civ. et milit. Jg. 96, Nr. 50, S. 804—806. 1923. 

Mischinfektionen spielen eine bedeutsame Rolle für den Ausbruch einer bis dahin 
latenten Tuberkulose. Das gilt namentlich für vorübergehende fieberhafte Infektionen 
der oberen Luftwege, für Grippe, Keuchhusten und Pneumokokkeninfektionen. Da- 
gegen konnten weder klinisch noch statistisch Anhaltspunkte gewonnen werden, daß 
die angeborene oder die erworbene Syphilis einen Einfluß auf Entwicklung oder Verlauf 
der Tuberkulose hat. Bei der Entwicklung von Kavernen ist die Bedeutung von Misch- 
infektionen bei weitem überschätzt worden. Unter Einhaltung einer sorgfältigen 
Technik konnte gezeigt werden, daß für die Entwicklung von Kavernen allein die Tu- 
berkelbacillen verantwortlich sind, nicht dagegen andere Mischinfektionskeime. Die 
geringe Bedeutung der Mischinfektionskeime bei der Lungentuberkulose rechtfertigt 
nicht die systematische Anwendung von Impfstoffen. Erich Leschke (Berlin). 

Parodi, F.: Il problema della elassificazione delle forme nosologiche della tisi polmo- 
nare. (Die Frage der Einteilung der Krankheitsformen der Lungentuberkulose.) Tuber- 
colosi Bd. 15, H. 5, S. 125—134. 1923. 

Daß von den vielen in den verschiedenen Ländern veröffentlichten Einteilungen 
der Krankheitsformen der Lungentuberkulose keine wirklich allgemeine Anerkennung 
gefunden hat, ist nach Parodi in erster Linie darin begründet, daß lange Zeit das 
Problem vorwiegend von pathologischen Anatomen bearbeitet wurde und dadurch zu 
sehr die eigentlich sekundären Organveränderungen in den Vordergrund gerückt 
wurden und zu wenig der Charakter der Tuberkulose als einer primären Allgemein- 
erkrankung berücksichtigt wurde. Anatomische Veränderungen und klinische Sym- 
ptome sind beides Wirkungen einer Ursache, sind beide Äußerungen der biologischen 
Reaktion des Organismus auf die Infektion. Die biologische Reaktion ist abhängig 
vonder Konstitution des einzelnen Individuums und ist daher in ihrer Qualität 
unabänderlich. Quantitativ veränderlich sind nur die Abwehrkräfte des 
Organismus und sie sind deshalb auch der Angriffspunkt der Therapie. Die verschie- 
denen anatomischen Organveränderungen sind der Ausdruck der verschiedenen Reak- 
tionsweise des Organismus. Anatomische Veränderungen und klinische Symptome 
gehen nicht immer parallel und können nie für sich allein eine Grundlage zur Beurteilung 
des Krankheitsverlaufs abgeben. Der Typus der biologischen Reaktion sollte 
das eigentliche Einteilungsprinzip sein, eine Forderung, die aber vorerst scheitern 
muß an der Schwierigkeit des biologischen Erkennens, dessen Mangel nur durch persön- 
liche Erfahrung des Einzelnen einigermaßen ersetzt werden kann. Von den bekannten 
Einteilungsschemen, die P. im einzelnen kritisch, zum Teil recht eingehend bespricht 
(einerseits diejenigen von Bard, Dumarest, Burnand, andererseits diejenigen von 
Aschoff - Nicol, Graff, Fraenkel, Romberg, Bacmeister), erscheint ihm 
als praktisch am ehesten brauchbar die Bac meistersche Einteilung. Notwendig ist 
unbedingt, zu einer gewissen Einheitlichkeit der Einteilung zukommen. Brühl. 

Rist, E.: Les expertises médico-légales et la tubereulose pulmonaire devant les 
eentres spéciaux de reforme. (Ärztliche Gutachten und Lungentuberkulose vor den 
nachprüfenden Behörden.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 89, Nr. 18, S. 492—496. 1923. 

Verf. ist Obergutachter für Lungen- und Brustfellerkrankungen der nachprüfenden 
Behörde für das Seine-Departement (Entlassung aus dem Heeresdienst). Er berichtet über die 
ersten 167 Fälle, die er zu beurteilen hatte und die sämtlich entweder schon entlassen waren 
mit Renten von 10—100%, oder zur Entlassung vorgemerkt bzw. empfohlen waren. Aus- 
gesprochene Lungentuberkulose mit Tuberkelbacillen im Auswurf fand sich nur in 37 Fällen, 
stillstehende und in Heilung begriffene Tuberkulose in 12, ersichtlich geheilte Tuberkulose 
in 8, Spuren oder Reste von früherer Tuberkulose in 6 Fällen. Dagegen bestanden in 63 Fällen 
nur Katarrhe der oberen Luftwege, und völlig andere, jedenfalls nicht tuberkulöse Erkrankungen 
in den übrigen Fällen; in 5 Fällen war überhaupt kein krankhafter Befund vorhanden. Das 
Ergebnis zeigt, daß die Gutachten in sehr großer Zahl oberflächlich und irrtümlich, aus man- 
— Kenntnis oder aus sonstigen Gründen abgegeben waren. Verf. stellt darüber kritische 

rachtungen an und macht Vorschläge zur Abstellung dieses bedenklichen Mißstandes. 
Meissen (Essen). 
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Colbert, C.: Behandlung der tuberkulösen Hämoptyse. Arch. de med., cirug. y 
especialid. Bd. 12, Nr. 6, S. 249—253. 1923. (Spanisch.) 

Sowohl bei der Prophylaxe wie bei der eigentlichen Behandlung der tuberkulösen 
Hämoptoe ist, um Mißerfolge zu vermeiden, streng zu unterscheiden zwischen Kranken 
mit erhöhtem und solchen mit niedrigem oder mittlerem Blutdruck. Für erstere emp- 
fiehlt sich das Emetin in unter Umständen 2—3mal wiederholten intramuskulären 
Einspritzungen von je 4 cg als fast spezifisches Mittel, während wir bei den Kranken 
mit mittlerem oder niederem Blutdruck kein so sicher wirkendes Mittel besitzen und 
— abgesehen von der Anwendung von Ergotin-, Amylnitrit-, Ipecacuanha- und Kalk- 
präparaten — noch am ehesten Erfolg erwarten können von intravenösen Einspritzungen 
des Gelatineserums (suero gelatinado, nähere Zusammensetzung nicht angegeben) oder 
von Präparaten aus dem Hinterlappen der Hypophyse. Von Morphium darf nur vor- 
sichtig Gebrauch gemacht werden; vor allem ist es angezeigt, wenn der Kranke stark 
von Husten gequält wird. Für die abundanten Blutungen aus Kavernen wird die 
Anlegung des künstlichen Pneumothorax empfohlen (mindestens 600 ccm); für die 
während der Periode auftretenden Lungenblutungen wird die Darreichung von Ovarien- 
präparaten und die Anwendung heißer Umschläge auf den Unterleib angeraten. 

Bauer (Emmendingen). 

Meuwissen, T., und Th. Thuis: Behandlung von Lungenklutungen mit Milch- 
klysmen. (Geneesk. klin., O. L. Vrouwe Gasth., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. 
geneesk. Jg. 67, 1. Hälfte, Nr. 22, S. 2384—2388. 1923. (Holländisch.) 

Verff. behandelten eine Reihe von Lungenblutungen mit Milchklysmen. Es werden, 
wenn nötig, 2 mal täglich, morgens und abends, 250—300 ccm Milch von Körperwärme 
per Klysma gegeben. Durch die in der Milch vorhandenen Kalksalze, die zur Resorp- 
tion kommen, soll eine hämostyptische Wirkung entstehen. Nach dem Gebrauch von 
gekochter Milch sahen Verff. keinen Erfolg und nahmen an, daß durch eine festere 
Bindung der Kalksalze an das Casein ihre Resorbierbarkeit Not gelitten haben könnte. 
Sie verwandten daher in einer Reihe weiterer Fälle ungekochte Milch. Aber auch 
danach war eine deutliche blutstillende Wirkung dieser Behandlungsmethode nicht 
zu erkennen, selbst dann nicht, wenn man sie mit subcutanen Gelatineeinspritzungen 
verband. Schröder (Schömberg). 

Manoukhine, I. I.: A propos du récent article de MM. Trémolières, P. Colombier 
et Aris eoneernant les variations de la formule h&moleueoeytaire au cours du traitement 
de la tuberculose pulmonaire par la radiothérapie indireete. (Erwiderung auf die neueste 
Abhandlung von Trémolières, Colombier und Aris über die Variationen des Blutbildes 
während der Behandlung der Lungentuberkulose durch indirekte Bestrahlung.) 
Presse méd. Jg. 31, Nr. 57, S. 625—627. 1923. 

(Vgl. dies. Zentrlbl. 20, 84.) Die Leukocytenreaktion hat 3 Stadien, 1. primäre 
Hypoleukocytose, 2. Hyperleukocytose und 3. sekundäre Hypoleukocytose. Macht 
man in willkürlichen Abständen eine Auszählung, so ist es unmöglich über den Ver- 
lauf der Leukocytenreaktion etwas auszusagen. Außerdem haben Angaben keinen 
Wert, wenn nicht vermerkt ist, zu welcher Tageszeit die Zählung vorgenommen 
wurde. Während der Hypoleukocytose besteht eine relative Lymphocytose und 
zwar infolge Verminderung der polynucleären Leukocyten. Die genannten Autoren 
sagen: Wenn die Bestrahlungsleukocytose sekundär nach Zerstörung der Leukocyten 
wäre, müßte man einerseits einen Wechsel zwischen Hyper- und Hypoleukocytose 
finden, andererseits ein Vorherrschen von Jugendformen. Sie haben aber diesen 
Wechsel nicht gefunden, da sie nicht zur rechten Zeit Blut zur Zählung entnahmen. 
Ihre Arbeit gibt nicht die Basis, um die relative Lymphocytose als Folge einer ab- 
wechselnden Hyper- und Hypoleukocytose zu leugnen. Nach der zerstörenden Be- 
strahlung muß man im Aufstrich keineswegs Jugendformen, sondern Degenerations- 
formen finden. Außerdem sind Jugendformen nicht beweisend für Leukocytolyse. Die 
Autoren haben weiterhin die angegebene Bestrahlungsmethode so abgeändert, daß sie 


nicht die Milz allein, sondern auch den linken Leberrand bestrahlt haben. Dadurch 
wird die Leukocytolyse eingeschränkt. Die Milz produziert Leukocytolysine. Diese 
reizen das Knochenmark zur Tätigkeit und reizen die Leber zur Bildung von Anti- 
leukocytolysinen. Daher kommt die sekundäre Hyperleukocytose. Wenn die Verff. 
die ‚Leukocytose nicht wünschten, weshalb bestrahlten sie dann die Milz, und wie 
wollten sie eine Lymphocytose erreichen? Eine Bestrahlung des Knochenmarkes und 
der Leber bringt keinen kurativen Erfolg bei Tieren, denen die Milz entfernt ist. 
Hörnicke (Königsberg). 


Dorner, &.: Der künstliche Pneumetherax. (Med. Kin, Univ. Leipzig.) Med. 
Klinik Jg. 19, Nr. 30, 8. 1039—1044. 1923. 

Sehr umfangreiche Wiedergabe einer Antrittsvorlesung, die sich ausführlich über 
das ganze weite Gebiet verbreitet, ohne — naturgemäß — etwas Neues zu bringen. 

Deist (Stuttgart) 

Jehn, W.: Zur Kritik des künstlichen Pneumothorax. (Chirurg. Klın., München.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 31, S. 1012—1014. 1923. 

Jehn stellt sich dem Pneumothoraxverfahren gegenüber auf einen ganz auffallend 
scharf ablehnenden Standpunkt. Es gelinge zwar, unter ganz besonderer Auswahl 
beginnende und fortgeschrittene Fälle von Lungentuberkulose zu heilen. Die Gefahren 
und Komplikationen der Methode seien aber außerordentlich groß. Jedenfalls blieben 
die Dauerresultate weit hinter den Erwartungen zurück. Neben der Gasembolie nennt 
Verf. unter den Gefahren und Komplikationen vor allem die verschiedenen Formen 
der Exsudate. Er gibt an, als Chirurg — die ganze Arbeit fällt natürlich unter den rein 
chirurgischen Blickpunkt — wesentlich mehr Gelegenheit zur Beobachtung von Per- 
forationen bei der Kollapstherapie mit allen Folgeerscheinungen von seiten der Pleura 
zu haben als der Interne, zu dem diese Fälle eben nicht mehr kämen. Durch alle diese 
Beobachtungen sieht sich die Münchener chirurgische Klinik vor die Frage gestellt, 
ob nicht bei allen Fällen, die an sich für einen künstlichen Pneumothorax geeignet sind, 
an seiner Stelle die extrapleurale Thorakoplastik trotz freier Pleura als Methode der 
Wahl empfohlen werden soll. Im großen ganzen bejaht der Verf. mit ganz geringen 
Einschränkungen diese Frage. Die Anlage eines künstlichen Pneumothorax bei Bron- 
chiektasien, Lungenabsceß und Lungengangrän wird abgelehnt. Der diagnostische 
Pneumothorax kann durch geeignetere rein chirurgische Maßnahmen ersetzt werden 
(Probethorakotomie). Die Arbeit schließt hauptsächlich mit dem Satz, der angeführt 
sei: Entgegen den immer wieder auftauchenden Mitteilungen über günstige Resultate 
der Pneumothoraxbehandlung bei den verschiedensten Erkrankungen der Lunge 
betonen wir vom chirurgischen Standpunkt aus die Unsicherheit und die Gefährlichkeit 
der Methode, außerdem die Tatsache, daß oft kostbare Zeit für wirkungsvollere chirur- 
gische Eingriffe verloren geht. -Deist (Stuttgart). 


Hennell, Herman, and Barnet P. Stivelman: So called seleetive eollapse in arti- 
fieial pneumothorax. A plea for low intrapleural pressures. (Der sogenannte aus- 
gewählte Kollaps beim künstlichen Pneumothorax. Eintreten für niedrigen intra- 
pleuralen Druck.) Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr. 5, S. 291—306. 1923. 


In der Literatur ist in der letzten Zeit ab und zu davon gesprochen worden, daß 
beim Pneumothoraxverfahren die eingeblasene Luft sich vorzugsweise über den er- 
krankten Lungenpartien ansiedelt und die nicht erkrankten kaum beeinflußt. Diese 
Anschauung hatte besonderes Interesse deswegen, weil aus ihr eine gewisse Berech- 
tigung für den gleichzeitigen doppelseitigen Lungenkollaps abgeleitet werden konnte. 
Die Verff. sind der Ansicht, daß das Problem für die Frage der Druckverhältnisse im 
Pleuraraum und für die Frage der Wiederausdehnung der Lunge nach Abschluß der 
Behandlung noch weit wichtiger ist. Aus experimentellen und klinischen Versuchen 
der Verff. geht hervor, daß die gesunde Lunge beim Pneumothorax gleichmäßig kolls- 
biert und sich auch ganz gleichmäßig wieder ausdehnt. Bei erkrankten Lungenteilen 
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ist es indessen ganz anders. Der Unterschied ist der, daß das kranke Gewebe infolge 
seiner Infiltration weniger kompressibel ist und weniger elastisch wird. Bei den ersten 
Füllungen beim Menschen ist es daher meist so,.daß die kranken Teile sich weniger 
gut drücken lassen, dann aber im Gegensatz zu den gesunden Partien doch besser 
komprimiert bleiben, weil sie an Elastizität eingebüßt haben. Die Verff. sind der 
Ansicht und belegen diese auch an einer Reihe ganz ausgezeichneter Röntgenbilder, 
daß dieser Zustand — Kollaps nur der erkrankten Lungenteile — sich bei richtigem 
Vorgehen während der ganzen Zeit des Verfahrens erhalten läßt. Der Vorteil besteht 
vor allem in der Schonung der gesunden Teile der betr. Lunge. Diese wird besonders 
durch das Arbeiten mit recht niedrigen Druck werten in der Erhaltung der für die spätere 
Wiederausdehnung notwendigen Elastizität unterstützt. Das Arbeiten mit höheren 
Druckwerten bleibt auf diese Weise nur einem ganz beschränkten Teil der Fälle reser- 
viert, und zwar nur dann, wenn kein leicht verschiebliches Mediastinum vorhanden ist. 
Deist (Stuttgart). 

Piguet, D. A., e A. Giraud: La pleuroscopia ed il taglio delle aderenze intrapleuriehe 
nel corso del pneumotorace terapeutico. (Die Pleuroskopie und die Durchtrennung 
intrapleuraler Adhäsionen im Verlauf des künstlichen Pneumothorax.) (Sanat. del 
Monte Bianco, Leysin.) Tubercolosi Bd. 15, H. 6, S. 147—155. 1923. 


Nicht wenige anfangs günstig erscheinende Fälle von künstlichem Pneumothorax 
bedeuten eine Enttäuschung für Patient und Arzt, weil strang- oder bandförmige 
Adhäsionen, vorwiegend der oberen Lungenteile und oft in der Gegend der inter- 
lobären Spalten sitzend gerade den Hauptherd nicht zu genügendem Kollaps kommen 
lassen. Schon in den ersten Jahren der ausgedehnteren Anwendung des Pneumo- 
thoraxverfahrens versuchte man — als erster Jacobäus (Stockholm) — unter Kon- 
trolle des Röntgenschirmes mit einem durch eine Röhre in den Thoraxraum einge- 
führten Thermokauter die Adhäsionen zu durchtrennen. Die Erfolge waren wenig 
ermutigend, vor allem weil die Lokalisation unter dem Schirm zu schwierig war. Erst 
die Zuhilfenahme des Endoskops, d. h. der direkten Besichtigung durch eine zweite 
die Lichtquelle tragende Röhre brachte die Möglichkeit genauer Diagnose und Indi- 
kationsstellung sowie exakten operativen Vorgehens. Die Methode — Piguet und 
Gira ud schlagen nicht ganz mit Unrecht vor, die von Jacobäus gewählte Bezeichnung 
Thorakoskopie durch Pleuroskopie zu ersetzen — ist durch die Erfahrungen einer 
Reihe von Autoren in allen Ländern jetzt so weit erprobt und ausgebildet, daß sie vor- 
aussichtlich in einer großen Anzahl von Fällen eines nur unvollständigen Lungen- 
kollaps bei Pneumothorax artefic. die ganz beträchtlich größeren Gefahren eines 
plastischen Eingriffs unnötig machen wird. Nach kurzer Beschreibung des Jacobäus- 
schen Instrumentariums und Schilderung der pleuroskopischen Bilder sowie der opera- 
tiven Technik berichten die Autoren über 2 ihrer eigenen Fälle, illustriert durch Rönt- 
genogramm und schematische Darstellung des pleuroskopischen Bildes vor und nach 
der Operation des einen Falles. Bei dem zweiten wurde angesichts der Breite der 
Adhäsion und der unsicheren Abgrenzung gegen das Lungengewebe von einem Eingriff 
Abstand genommen. | Brühl (Schönbuch-Böblingen). 


Müller, A.: Über Serratuslähmung nach künstliehem Pneumothorax. (Med. Univ.- 
Klin., Rostock.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 31, S. 1086—1087. 1923. 


Mitteilung eines Falles von sonst unkompliziertem Pneumothorax, bei welchem 
nach der 6. Nachfüllung auf der Seite des Kollapses eine typische Serratuslähmung 
festgestellt werden konnte. Bei den Nachfüllungen wurde eine Saugmannnadel benützt. 
Verf. bringt die Lähmung mit einer Verletzung des N. thoracicus longus während der 
6. Nachfüllung, bei welcher auch von dem Kranken ein intensiver Schmerz verspürt 
‚wurde in Zusammenhang. Nachdem zur Nachfüllung eine andere Stelle der Brust- 
wand gewählt war, bildete sich die Lähmung ganz allmählich aber dauernd zurück. : 

Deist (Stuttgart). 


Burnett, Clough Turrill: Lobar pneumonia eomplieating induced pneumothorax. 
(Lobäre Pneumonie als Komplikation eines bestehenden Pneumothorax.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 3, S. 195—196. 1923. 

Es handelt sich hier um den Fall eines 31jährigen Mannes, bei welchem aus der Di 
einer einseitigen, mit unerträglichem Auswurf verbundenen Bronchiektasie, als alle anderen 
Mittel erfolglos geblieben waren, ein rechtsseitiger künstlicher Pneumothorax angelegt 
worden war. Der Erfolg war recht ordentlich, Etwa ein halbes Jahr nach der Anlage des 
Kollapses erkrankte der Patient akut an einer typischen Pneumonie des linken Oberlappens, 
die auf Antipneumokokkenserum ausgezeichnet ansprach und ohne jede Schwierigkeit zur 
vollkommenen Ausheilung kam. Der vorhandenen Pneumothorax bedeutete nicht die 
geringste Erschwerung. Bei der ersten Durchleuchtung nach der Pneumonie bestand noch 
ein Kollaps von etwa ?®/,. Deist (Stuttgart). 

Baer, Gustav: Über die Indikationen zur chirurgischen Behandlung der Lungen- 
tuberkulose. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 34, S. 1581—1587. 1923. 

Baer hat die Entwicklung der operativen Behandlung der Lungentuberkulose 
von ihren Anfängen an miterlebt und für sie gewirkt. Eine reiche persönliche Er- 
fahrung steht ihm zur Verfügung. Dadurch gewinnen seine Ausführungen zur Indi- 
kationsstellung für chirurgische Eingriffe bei Lungentuberkulose ihre besondere prak- 
tische Bedeutung. Wer praktisch auf dem Gebiete tätig ist, wird auf die Lektüre des 
Originals nicht verzichten. Der operative Eingriff setzt ein nicht zu unterschreitendes 
Mindestmaß von Reaktionsvermögen und Heilungstendenz voraus. Immer bedeutet 
er zunächst eine Mehrbelastung und fordert eine Mehrleistung aller lebenswichtigen 
Organfunktionen. An erster Stelle stehen Respiration, Zirkulation, Exkretion, Ver- 
dauung. Ein zuverlässiges Urteil über deren Leistungsfähigkeit und mögliche Lei- 
stungssteigerungen zu gewinnen, muß besonders in allen Grenzfällen der ganze 
Apparat der internen Untersuchungsmethoden aufgeboten werden. Absolute Kontra- 
indikation sind schwere, nicht toxische Nierenerkrankungen, schwerer Diabetes, schwere 
degenerative Herzveränderungen, Amyloid, manifeste Darmtuberkulose, die peri- 
chondritische Form der Larynxtuberkulose (Mehrleistung beim Husten). Voraussetzung 
für jeden Eingriff ist die Tragfähigkeit der kontralateralen Lunge. Für die 
Ausgleichsbestrebungen des Körpers sind außerdem wechselseitige Regulierungsmög- 
lichkeiten zwischen respiratorischer Lungenoberfläche, Zirkulation und Erythropoiese 
von entscheidender Bedeutung. Die Ausgleichsleistung wird dem Organismus um so 
leichter und vollkommener gelingen, je langsamer der Lungenprozeß sich entwickelt, 
je mehr Zeit er dem Körper gelassen hat, seine Reserven mobil zu machen. Ganz be- 
sonders ernst sind exsudative Prozesse der Gegenseite zu bewerten. Bei allen Formen 
in gleicher Weise bedeutungsvoll für Prognose und Indikation ist der Grad ihrer 
Aktivität. Über ihn gewinnen wir in zweifelhaften Fällen zuverlässigen Aufschluß 
nur durch längere Beobachtung: je aktiver der Prozeß, desto größere 
Schwankungen im Befund unter wechselnden Bedingungen, Ruhe, Be- 
wegung, Witterung, Generationsvorgänge usw. Bezüglich der Auswahl der Fälle im 
einzelnen schließt sich B. der Aufstellung Alexanders an (dies. Zentrlbl. 20, 89). Die 
Indikationswege von Pneumothorax (Pn.Th.) und Thorakoplastik (Th.Pl) laufen auf 
weite Strecken zusammen. Im allgemeinen kommt die Th.Pl. erst dann in Frage, 
wenn pleuritische Verwachsungen die Anwendung des Pn.Th. verhindern. Der Pn.Th.- 
Indikation bei leichteren Fällen ist ziemlich weiter Spielraum zu gewähren, der jedoch 
nicht zum Tummelplatz für Polypragmasie werden darf. Am anderen Ende 
der Reihe, bei den schweren Formen, ist in der Regel der Pn. Th. als das schonendere 
Verfahren vorzuziehen. Zu bedenken ist aber, daß mit der Dauer der Nachfüllungs- 
periode seine Gefahren wachsen — mischinfiziertes Empyem, Kavernendurchbruch. 
Verf. erlebte Kavernendurchbruch in einem Falle bei 12 Jahre mit idealem Erfolg 
durchgeführtem Pn.Th. Besonders bei pleuranahen fortschreitenden exsu- 
dativen zerstörenden Prozessen empfehlen daher erfahrene Lungen- 
therapeuten trotz freier Pleurablätter die mehrzeitige Th. Pl. Zur Be- 
herrschung stärkerer Blutungen hat sich der Pn.Th. wiederholt bewährt; die Erfolgs- 
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aussichten sind besser bei zentral gelegenen Kavernen als bei randständigen. Total- 
plastik bei schwer Blutenden wird als zu eingreifend abgelehnt. Für die Wahl der 
‚Methode bei der Th.Pl. — paravertebrale nach Sauerbruch, subscapular-para- 
vertebrale nach Brauer —, ist der Lungenbefund maßgebend. Die Einengung ist bei 
der ersteren nur in vertikaler Hinsicht vollständig, bei der letzteren in vertikaler und 
zirkulärer (Brauer). Feststehendes Mediastinum ist im allgemeinen als Vorbedingung 
zu fordern. Bei ausgedehnten derb cirrhotischen Prozessen, die nur eine geringe Volumen- 
verminderung gestatten, genügt schon eine schmälere paravertebrale Resektion. Wenn 
bei vorwiegend produktiven Formen reichlich plastisches Material, weichwandige Ka- 
vernen umschließend, in relativ reichlichere Reste funktionierenden Lungengewebes 
eingelagert sind, kommen ausgedehnte Resektionen zu ihrer vollen Auswirkung. Am 
günstigsten liegen die Verhältnisse bei zentral gelegenen Höhlen, die, in plastisches 
Material eingelagert, unter gleichmäßig nach allen Seiten radiär wirkendem Zug des 
elastischen Lungengewebes stehen. Hier kann bereits eine wenig ausgiebige Ent- 
spannungsresektion idealen Erfolg zeitigen. Die einzeitige Operation, an und für sich 
das Idealverfahren, stellt sehr hohe Anforderungen an die Kompensationsleistungen 
des Körpers (s. o.). Als besondere Gegenanzeigen sind zu bewerten große Sputum- 
mengen, mangelhafter Glottisschluß beim Husten, starke Verlagerung des Mediasti- 
nums mit maximalem kompensatorischem Emphysem der Gegenseite. Bei der mehr- 
zeitigen Th. Pl. ist die Entstehung von Reizzonen zu vermeiden: besonders Kavernen 
dürfen nicht an die Grenzen des Resektionsgebietes zu liegen kommen; sie sind dort 
Zerrungen ausgesetzt; Vermehrung von Husten und Auswurf, bisweilen Hämoptysen 
sind die Folge. Pfeilerresektion, Plombierung, Kavernenöffnung und Phrenicoexairese 
kommen als Ergänzungsoperationen in Frage. Die einfache Kaverneneröffnung leistet 
nichts. Vorherige Beseitigung der Spannung, unter der ihre Wände stehen, ist erforder- 
lich. Nicht für alle Fälle hat Sauerbruchs Forderung, der Kaverneneröffnung eine 
Plastik vorausgehen zu lassen, Geltung. In einem Fall des Verf., wo Vorausschicken 
einer Plastik ausgeschlossen war, führte alleinige Kavernenbehandlung zum Erfolg. 


Walther Graf (Leipzig). 
Herz, Gefäße, Lymphsystem : 
Gery, Louis: Fistule tubereuleuse ganglio- esophagienne. (Tuberkulöse Drüsen- 
Ösophagenfistel.) Bull. et m&m. de la soc. anat. de Paris Jg. 98, Nr. 4, 8. 3834—389. 1923. 
Verf. hatte bereits Fälle von Divertikelbildung im unteren Oesophagus demon- 
striert, die seiner Meinung nach nicht auf Traktion, sondern auf Fistelbildung von 
eingeschmolzenen tuberkulösen Lymphdrüsen her beruhten. Nun zeigt er das Binde- 
glied zwischen beiden Fällen. Das Präparat zeigt den aufgeschnittenen Oesophagus 
eines 69jährigen Mannes. Auf der Vorderwand sieht man eine längliche Ulceration, 
in deren Tiefe 2 Fisteln mit benachbarten käsig zerfallenen Drüsen kommunizieren. 
Am Rande der Fisteln sieht man Narbenbildung und Epithelialisierung des Defektes, 
doch fehlt die Muscularis des Oesophagus und damit ist die Ursache der Divertikel- 
bildung gegeben. Traktion spielt dabei nur eine untergeordnete Rolle. Hörnicke. 
Luska, Frant.: Erkennung der Tuberkulose des tracheobronchialen Lymphknotens 
des Kindes. Časopis lékařův českých Jg. 62, Nr. 22, S. 599—601. 1923. (Tschechisch.) 
Die Diagnose ist oft sehr schwierig, denn die Symptome können so verdeckt sein, 
daß ihre Aufdeckung die minutiöseste Untersuchungstechnik erfordert. Der negative 
Befund schließt die Krankheit nicht aus, andererseits müssen intrathorakale Lymph- 
drüsenschwellungen nicht unbedingt tuberkulösen Ursprungs sein. Es müssen alle 
Untersuchungsmethoden angewendet und auch die anamnestischen Daten sorgfältig 
geprüft werden. @. Mühlstein (Prag). 
Marfan, A. B.: La toux bitonale dans la tubereulose des ganglions trach&o-bron- 
ehiques chez Penfant du premier âge. (Der doppeltönende Husten bei der Hilusdrüsen- 
tuberkulose des frühen Kindesalters.) Nourrisson Jg. 11, Nr. 3, S. 157—163. 1923. 
Marfan greift frühere Veröffentlichungen aus seiner Klinik (Mantoux), die von 
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Combe. bestätigt worden waren, neuerdings auf. Der gewöhnliche Husten läßt ein 
einheitliches Geräusch hören. Der Husten bei Hilustuberkulose ist doppeltönig und 
setzt sich aus 2 Komponenten zusammen; einem tieferen verschleierten Ton und 
einem etwas höheren singenden, der gleichzeitig wie gesprungen klingt. Zu Erklärung 
werden 2 Hypothesen erörtert: 1. Es ist denkbar, daß die beiden Stimmbänder ver- 
schieden innerviert werden, indem z. B. der Recurrens durch die Hilusdrüsen in Mit- 
leidenschaft gezogen wird. Für die meisten Fälle wird diese Erklärung abzulehnen sein, 
da diese Kinder beim Schreien einen normalen Ton von sich geben. 2. Die beiden 
Komponenten des Hustens entstehen an verschiedenen Stellen, die eine an den Stimm» 
bändern, die andere an einer Kompressionsstelle der Trachea oder eines Bronchus, 
die durch die Hilusdrüsen hervorgerufen wird. Durch den Hustenmechanismus kommt 
es an dieser Stelle zu einer kurzdauernden Stenose oder Abknickung, die das Geräusch 
hervorruft. Anatomisch ist diese Kompression nicht immer nachweisbar, trotzdem 
scheint ihr Zustandekommen durch eine Reihe mechanischer Momente während des 
Lebens möglich.. Klinisch legt M. diesem Husten großen diagnostischen und pro- 
gnostischen Wert bei. Sein Auftreten bei positiver Tuberkulinreaktion läßt auf Hilus- 
tuberkulose schließen. Im Verlauf sind die Fälle immer ernst und nur günstiger zu 
beurteilen, wenn das Kind das 1. Jahr überschritten hat. Therapeutisch werden Injek- 
tionen von Äther und Olivenöl (3 : 7 ccm) 1—2 ccm pro Tag empfohlen. Hess.°° 

Klare, K., und E. Dehoff: D’Espinesches Zeichen und Röntgenogramm. Ver- 
gleichende Untersuchungen. (Prinzregent-Luitpold-Kinderheilst., Scheidegg.) Zeitschr. 
f. Tuberkul. Bd. 38, H. 4, 8. 260—263. 1923. 

Die klinische Brauchbarkeit des sog. d’Espineschen Zeichens, d.h. der Spinal- 
auskultation der geflüsterten Stimme, zur Sicherung der Diagnose einer Bronchial- 
drüsentuberkulose ist nach einer großen Anzahl von Autoren erwiesen. Voraussetzung 
ist, daß der Untersucher die nötige Übung besitzt und weiß, wie weit normalerweise 
die Bronchophonie zu hören ist, nämlich bei Kindern bis zu 7 Jahren bis zum 7. Hals- 
wirbel, im 8. Jahre bis zum 1., bis 12 Jahren bis zum 2., bis 15 Jahren bis zum 3. Brust- 
wirbel. Zur Erfassung des trachealen Beiklangs, auf den besonderer Wert gelegt 
wird, hat sich das von Klare angegebene Ahornholz-Stethoskop, welches die Doru- 
fortsätze umgreift, besonders bewährt. Eine kritische Durchmusterung von etwa 
400 Röntgenplatten ergab eine weitgehende Übereinstimmung des d’Espineschen 
Zeichens mit dem Röntgenbefunde. Bei Kindern über 10 Jahren stimmten 95,3%, 
bei Kindern unter 10 Jahren sogar 99%, der Fälle überein. Verf. glaubt daher, daß 
das Flüssterphänomen für die Auswahl der zum Röntgenogramm vorzuschlagenden 
Fälle wertvoll sein und die Röntgenplatte unter Umständen entbehrlich machen kann. 
Für die Erkennung der ziemlich seltenen weichen Lungeninfiltrate ohne Hilusbeteiligung, 
welche häufig keine physikalischen Erscheinungen hervorrufen, hat sich die Bestim- 
mung der Senkungszeit der Erythrocyten bewährt. A. Freund (Neukölln). 

Pototsehnig, Giorgio: Itiero eronieo da tubereolosi delle ghiandole del legamento 
epato-duodenale. (Chronischer Ikterus durch Tuberkulose der Drüsen des Ligam. 
hepato-duodenale.) (X. rep., osp. cw. Regina Elena, Trieste.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 7, H. 4/5, S. 377—387. 1923. 

Sowohl am Ductus cysticus wie an der Art. hep. und besonders am Choledochus 
liegen Drüsen, welche bei ihrer Vergrößerung infolge infektiöser Prozesse am Gallen- 
system oder infolge tuberkulöser Erkrankung einen vorübergehenden oder chronischen 
Ikterus erzeugen können. Besonders die tuberkulöse Erkrankung ist sicher häufiger, 
als man allgemein annimmt und häufig mit Gallensteinen vergesellschaftet. Die kli- 
nische Diagnose exakt zu stellen, ist unmöglich; das Krankheitsbild der protrahierten 
Fälle entspricht dem der Cholelithiasis und am meisten dem eines Tumors des Chole- 
dochus. Auch „weiße Galle‘ kann dabei vorkommen. Der chirurgische Eingriff ist bei 
jedem Fall von chronischem Ikterus angezeigt, und es ist wichtig, auch an diese Mög- 
lichkeit des Choledochusverschlusses zu denken. Ist die Entfernung der vergrößerten 
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Drüse aus technischen Gründen nicht möglich, so kommen die künstlichen Verbindungen 
zwischen Gallengängen oder Gallenblase und Darm bzw. Magen in Betracht. Verf. hat 
in einem eigenen Fall mit gutem Erfolg die Hepatico-duodenostomia terminolateralis 
ausgeführt. Verkalkte Drüsen können unter Umständen radiographisch festgestellt 
werden; der Befund ist aber wegen der Möglichkeit der Verwechslung mit Gallen- oder 
Nierensteinen nur dann verwertbar, wenn gleichzeitig verkalkte Herde in den peri- 
gastrischen, lienalen oder mesenterialen Drüsen nachzuweisen sind. Zieglwallner., 


Masselot, F., Jaubert de Beaujeu et Augé: Un eas de tuberculose médiastino-péri- 
eardigue de Padulte. (Ein Fall von mediastino-perikarditischer Tuberkulose bei einem 
Erwachsenen.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 24, 8. 1068 
bis 1066. 1923. 

Eingehende Beschreibung eines sehr schwierigen und lehrreichen Falles von tuber- 
kulöser Perikarditis, die wie die spätere Obduktion zeigte, vom Mediastinum bzw. vom 
Hilus ausging. Es handelte sich um einen etwa 30jährigen Schwarzen von der Insel 
Martinique, und vielleicht erklärt sich aus der Rasse des Kranken manche Eigenart 
seiner Erkrankung, die bei der Aufnahme ins Krankenhaus erst seit etwa 7 Monaten 
bestand, bei der Obduktion aber sehr weite Ausbreitung zeigte: farbige Rassen ver- 
halten sich gegen tuberkulöse Infektion in mancher Hinsicht ähnlich wie unsere kleinen 
Kinder. Die völlige Diagnose gelang intra vitam nur teilweise, trotz Verwendung aller 
Hilfsmittel der Röntgenuntersuchung. Meissen (Essen). 

Alvarez Sierra, J.: Die tuberkulöse Perikarditis der Kinder. Med. ibera Bd. 17, 
Nr. 294, S. 554—555. 1923. (Spanisch.) 

Kurze Besprechung der, sei es primär, sei es sekundär, bei Kindern vorkommenden 
tuberkulösen Herzbeutelentzündung mit ihren so mannigfaltigen Symptomenbildern 
und Verlaufsweisen. Bauer (Emmendingen). 

Morlot, R., et E. Abel: Tubereules du e@ur ehez un nourrisson. (Herztuberkulose 
bei einem Säugling.) (Soc. de med., Nancy, 25. IV. 1923.) Rev. med. de l’est Bd. 5l, 
Nr. 12, S. 412—413. 1923. 

Es handelt sich um einen 9 Monate alten Säugling, der, wegen Fieber und Husten in die 
Klinik eingeliefert, kurz nach der Einlieferung starb. Die Sektion ergab eine ausgedehnte 
Tuberkulose der tracheobronchialen und mediastinalen Lymphdrüsen mit Metastasen im 
Herz in Gestalt von 3 Tuberkelknötchen an der Vorderfläche des linken Ventrikels, einem 
Knötchen oberhalb der Spitze, weitere Knötchen in der linken, eine Reihe von Knötchen in 
der rechten Auriculoventricularfurche entlang der Coronararterie. Die Herztuberkulose ist 
eine der seltensten Lokalisationen des tuberkulösen Prozesses. Schwermann (Schömberg). 


Mundhöhle, Magen, Darm, drüsige Abdominalorgane: 


Rosenstein, Paul.: Zur paradentalen Entstehung der Tuberkulose des Alveolar- 
fortsatzes. Zahnärztl. Rundschau Jg. 32, Nr. 27/28, S. 215—217. 1923. 

Beschreibung eines Falles von tuberkulösem Granulom an der Spitze eines caries- 
freien unteren Weisheitszahnes bei einem 25jährigen, an Lungen- und Kehlkopf- 
tuberkulose leidenden Manne. Durch diese Beobachtung ist nunmehr einwandfrei 
die bisher nur vermutete Möglichkeit des Eindringens von Tuberkelbacillen durch den 
Spalt zwischen Zahn und Zahnfleisch in den Kiefer festgestellt. F. Michelsson. 


González - Alvarez, Martín: Tuberkulose des kindlichen Verdauungsapparates. 
Pediatria española Jg. 12, Nr. 125, S. 45-67. 1923. (Spanisch.) 

Bei Tuberkulose des kindlichen Verdauungsapparates ist im wesentlichen eine 
Tuberkulose des Darmes und des Bauchfells, da gegenüber der Häufigkeit der Lokali- 
sation der Tuberkulose an diesen Organen die tuberkulösen Erkrankungen der Mund- 
höhle, Speiseröhre und des Magens an Bedeutung weit zurücktreten. Ansiedlungsstätten 
des Tuberkelbacillus sind der Darm, die mesenterialen Drüsen und das Bauchfell, und 
zwar erkranken für die klinische Betrachtung diese Organe immer zusammen, wenn 
auch die vorwiegende Lokalisation in dem einen oder dem anderen dem Krankheits- 
bilde sein besonderes Gepräge geben kann. Bevorzugt befallen werden Mädchen im 
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Alter bis zu 8 Jahren. Hinsichtlich der pathologischen Anatomie, Symptomatologie 
und Prognose bieten die Ausführungen nichts Neues; für die Diagnose verwendet der 
Verf. die Intracutanreaktion nach Mantoux und ganz besonders die Pirquetsche 
Hautprobe. Für die Prophylaxe tritt er entschieden ein für die alsbaldige Entfernung 
aller gefährdeten Kinder aus dem tuberkulösem Milieu und ihr Aufziehen in gesunder 
Umgebung; alle anderen Maßnahmen treten dagegen an Bedeutung zurück. Für die 
Behandlung sind wesentlich und führen auch in schweren Fällen oft noch zu einem 
,ı guten Ergebnis: Ruhe, gute Ernährung, verbunden mit sorgfältiger Behandlung aller 
Verdauungsstörungen, Freiluftbehandlung und Sonnenbäder, wenn es der Zustand 
des Kranken nur irgendwie gestattet. Die Tuberkulinbehandlung wird gar nicht er- 
wähnt; von den neuerdings vorgeschlagenen Behandlungsmethoden, wie Proteinkörper- 
einspritzungen, Partigenbehandlung usw. hat Verf. keinen Gebrauch gemacht. Bauer. 


Lembo, S.: L’etere solforieo nella peritonite tubereolare. (Äther sulfuricus in der 
Anwendung bei tuberkulöser Peritonitis.) Radiochirurgia Jg. 15, Nr. 3, 8. 123 bis 
126. 1923. 

Bei einer 34jährigen Frau, die an einer teils knotigen, teils exsudativen Peritonitis tuber- 
culosa litt, ging Verf. so vor, daß er nach breiter Eröffnung des Abdomens in der Mittellinie die 
Flüssigkeit austupfte, die Fibringerinnsel abrieb und 100 g Äther sulf. im Bauchraum verteilte. 
Darauf Schluß der Bauchdecken, Glatter Heilungsverlauf, Patient konnte am 10. Tag post op. 
aufstehen, Keine neuerliche Exsudation, die Knoten bildeten sich rasch zurück. Schempp 


Vemming, Christian: Über chirurgische Lebertuberkulose im Anschluß an einen 
Fall. Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 26, 8. 457469. 1923, (Dänisch.) 

Mitteilung eines Falles (21 jähriges Mädchen), in dem a Ausschälung eines solitären 
doppeltfaustgroßen Tuberkuloms aus der Leber gelang. Die Patientin erlag 5 Tage später 
einer Magenperforation. Kurze Literaturübersicht. Draudt (Darmstadt)., 


* Melnikoft-Raswedenkoff: Über tuberkulöse Splenomegalie. ( Patkol. Anat. Inst., Univ. 


Jekaterinodar.) Wratschebnoje Delo Jg. 5, Nr. 24/26, 8. 666-669. 1922. (Russisch.) 


Im Anschluß an eine Publikation von Askanazy (dies. Zentrlbl. 1%, 236) berichtet der 
Verff. über einen eigenen Fall, den er im Jahre 1906 in Odessa beobachtete. Es handelt sich um 
einen 2öjährigen Arbeiter, der im Odessaer jüdischen Krankenhause am 21. X. 1906 mit der 
Diagnose ‚„‚Morbus Banti“‘ starb und seziert wurde. Es folgt eine ausführliche Krankengeschichte, 
Bei der Sektion fand sich eine alte, vernarbte Tuberkulose in der Milz, aus der das Tuber- 
kulosevirus (durch die V. portae und die Milzvenen) in die Leber transportiert wurde und hier 
eine tuberkulöse EES Cirrhose hervorrief. In den anderen Organen war keine 
Tuberkulose zu fin 


Auf Grund dieses Falles und des Studiums der einschlägigen Literatur kommt 
der Verf. zu folgenden Schlüssen: 1. Die tuberkulöse Splenomegalie ist ein seltenes, 
aber in biologischer Hinsicht interessantes anatomisch-klinisches Bild. 2. In ihrem 
Symptomenkomplex gleicht sie dem Morbus Banti. 3. Sie steht mit der Blutbildung 
in Verbindung im Sinne der Poly- und Ölygocytämie. 4. Sie kann manchmal das ätiologi- 
sche Moment für eine hypertrophische Lebercirrhose abgeben. 5. Sie bestätigt die 
tuberkulöse Entstehung der fibrösen Herde, die manchmal in Leichen gefunden werden. 
6. Sie kann durch operative Entfernung der Milz geheilt werden. 7. Sie bestimmt die 
maximalen Grenzen der sklerogenen Tätigkeit des Tuberkulosevirus und der hyper- 
trophischen Wucherung des Stützgewebes. 8. Sie zeigt, daß der tuberkulöse entzünd- 
liche Prozeß — wie auch jeder andere entzündliche Prozeß — im Grunde ein abwähren- 
der, aktiver und kein passiv-degenerativer Prozeß ist. 9. Sie zwingt, bei jeder Obduk- 
tion, die ganze blutbildende ‚‚Trias‘‘, besonders das Knochenmark, auf das Sorgfältigste 
zu untersuchen. Luther (Moskau). _ 


Nervensystem und endokrine Drüsen: 


Clayton, Harry J., and Mona Ross: Case of tubereulous meningitis with extreme 
neutrophile leueocytosis. (Ein Fall von tuberkulöser Meningitis mit ungewöhnlicher 
Neutrophilleukocytose.) Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 6, S. 144—145. 1923, 

Kasuistische Mitteilung. 31jāhriger Mann mit geringer Lungenspitzenretraktion er- 
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krankt mit anhaltenden heftigen Kopfschmerzen und weiteren Erscheinungen, welche die 
jagnose zur Diskussion stellen: Meningitis (tuberkulöser oder luetischer Herkunft), Ence- 
itis mit Beteiligung der Meningen, Hirntumor mit Blutungen ? Lumbalpunktion 40 ccm, 
Elar, erhöhter Druck, keine chemische Abnormität, keine Zellvermehrung, keine Organismen, 
Wassermann negativ. 21 000 Leukocyten im Kubikmillimeter : 80% Neutrophile, 15% Lympho- 
cyten, Mononucleäre und Übergangsformen 5%. Nach der Punktion Wohlbefinden und nor- 
male Temperatur. Die bald hernach wiederholte Punktion ergab das gleiche Leukocytenbild. 
Exitus. Bei der Sektion wurde Lungentuberkulose mit Kaverne in der rechten Spitze und 
in der linken gefunden; eitrige tuberkulöse Meningitis, auch bakteriologisch erhärtet. Bei 
akuter Miliartuberkulose und tuberkulöser Meningitis pflegt die Neutrophilleukocytose im 
allgemeinen zwischen 10-—14 000 zu schwanken, Köhler (Köln). 


Musy, Th.: Tubereulose et symptömes oeulaires. (Tuberkulose und Augensym- 
ptome.) (XVI. reunion ann. de la soc. suisse d’opht., Fribourg, 23.—24. VI. 1923.) 
Rev. gen. d’opht. Jg. 87, Nr. 7, S. 298—300. 1923. 


Versuch an 2 Fällen, zu zeigen, wie der Augenarzt den Internisten beim Fehlen 
typischer Symptome unterstützen kann. 


Fall 1: Kleines Mädchen, Verdacht auf Nierentuberkulose. Im Urin kein Befund, bak- 
teriologische Untersuchung und Meerschweinchenimpfung negativ. Linke Lunge tuberkulose- 
verdächtig. Nach einer Höhenkur günstiger Lungenbefund. 11 Monate darauf klagen, auf 
dem rechten Auge nicht mehr sehen zu können, heftige Kopfschmerzen. Augenärztlicher Be- 
fund: rechte totale Blindheit mit völliger Opticusatrophie; links Ptosis, herabgesetzte Seh- 
schärfe. Diagnose: Basilarmeningitis. Lumbalpunktion bessert den Zustand soweit, daß die 
Patientin das Krankenhaus verläßt. Trotzdem Exitus letalis nach einigen Wochen an typischer 
Basilarmeningitis mit rapidem Verlauf. Interessant ist hier die intravital konstatierte Opticus- 
atrophie. — Fall 2: Zuerst Konsultation des Okulisten wegen Sehstörungen: linksseitige homo» 
nyme Hemianopsie mit Aussparung der Macula lutea. Die hemianopische Reaktion fehlt, 
Augenhintergrund beiderseits normal. Visus rechts 1 und links 0,5 bei Hypermetropie von 
3 Dioptrien. Beide Lungenspitzen suspekt, intralumbaler Druck gesteigert. Diagnose: Soli- 
tärtuberkel der Rinde des rechten Occipitallappens um die Fissura calcarina herum. Patient 
starb einige Wochen nach Verlassen der Klinik zu Hause mit den Symptomen der Basilar- 
meningitis als normaler Folge des Solitärtuberkels. Werner Bab (Berlin). 


Smith, Archibald D.: Some points in differential diagnosis of epidemie (lethargie) 
encephalitis, bulbar poliomyelitis, and tubercular meningitis. (Zur Differentialdiagnose 
von Encephalitis epidemica (lethargica), bulbärer Poliomyelitis und tuberkulöser 
Meningitis. Arch. of pediatr. Bd. 40, Nr. 5, S. 336—338. 1923. 


Encephalitis Poliomyelitis Moningitis 





Beginn Beginn mit Mattigkeit, | Plötzlich Fieber, Er- | Gemütsänderung, Reiz- 
opfschmerz, Sehstö-| brechen, gelegentlich | barkeit, Magen-Darm- 
rung Schlucklähmung störungen Ä 
Blutbefund o. B. Zuerst Leukopenie, dann | Zuweilen relative Lym- 
mäßige Leukocytose, | phocytose 
keine Verschiebung des 
Leukocytenbildes 
Alter Mehr bei jugendlichen | Mehr bei Kindern Mehr bei Kindern 
Erwachsenen 
Jahreszeit Kühle Witterung Sommer, Frühherbst Zu allen Jahreszeiten 
Fieber Hohes Fieber im lethar- | Fieberabfall mit Läh- | Fieberfrei oder subfebril 
gischen Stadium mungsbeginn im Beginn. Terminaler 
Anstieg 
Lähmung Geringe Ausbreitung, | Rasche Ausbreitung im | Im späteren Stadium. 


langsames Fortschrei-| Anschluß an Fieber- 


ten beginn 
Lokalisation d. | Brücken, Hirnstamm od. | Hirnstamm; Hyperämie | Hirnbasis, Meningeal- 
Prozesses Basalganglion; Hirn- | der Häute tuberkel 
häute fast frei 
Lumbalpunk- | Keine Druckerhöhung; | Mäßige Druckerhöhung; | Erhöhter Druck; Gerinn- 
tat normale Zellzahl erhöhte Zellzahl, ver-| selbildung 
mehrter Globulingehalt 
Todesfälle Nach einigen Wochen |In den ersten Tagen In der 2. bis 6. Woche. 


Adam (Heidelberg). 
20* 
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Biekel, Georges: Le liquide e&phalo-raehidien dans la möningite tubereuleuse de 
Padulte. Etude statistique et eritique. (Die Cerebrospinalflüssigkeit bei der tuberkulösen 
Meningitis des Erwachsenen. Statistische und klinische Studie.) (Clin. med., Geneve.) 
Schweiz. Arch. f. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 12, H. 2, S. 269—281. 1923. 

Physikalische, bakteriologische, cytologische, chemische Untersuchungen bilden 
das Werkzeug für die diagnostische und prognostische Kennzeichnung der Cerebro- 
spinalflüssigkeit. Aber die Ergebnisse erweisen sich sehr wenig regelmäßig und zuver- 
lässig. Die Verff. legten ihren Untersuchungen 82 Fälle von tuberkulöser Meningitis 
zugrunde, an denen über 300 Lumbalpunktionen vorgenommen wurden. Den ge- 
nauen Bestimmungen dienten 189 Lungenpunktate; die übrigen Punktionen erfüllten 
lediglich therapeutische Zwecke. Physikalisch erwiesen sich 132 Punktionsflüssig- 
keiten als völlig klar, 21 als trübe, 8 als ganz trübe, je nach Zahl der darin enthaltenen 
Zellelemente. Trübungen traten vielfach im Laufe weiterer Punktionen von gleicher 
Herkunft auf; seltener ergab sich der umgekehrte Hergang. Bei 22 Lumbalpunktionen 
wurde Xanthochromie nach Netter beobachtet. 2 Fälle ergaben hämorrhagisches 
Punktat. In mehr als 15% der Fälle von tuberkulöser Meningitis finden aber immerhin 
kleine Gefäßblutungen statt. Der Druck ist fast immer gesteigert, selten vermindert. 
Eine anatomische Ventrikelerweiterung erheblicheren Grades drückt sich häufig in 
nur geringer Manometerdrucksteigerung aus. In den meisten Fällen sind Kochsche 
Bacillen nachweisbar, gelegentlich werden aber auch Nichttuberkelbacillen von säure- 
beständiger Eigenart bei akuter Meningitis gefunden. Die Zahl der Zellelemente 
bei der tuberkulösen Meningitis des Erwachsenen schwankt außerordentlich. Durch- 
schnittlich entfallen 230 auf einen Kubikmillimeter. Es handelt sich hauptsächlich 
um Lymphocytose. Doch entfielen bei den vorliegenden Untersuchungen auf 20% 
der Fälle Polynucleosen, welche die Lymphocytose in den Hintergrund drängten. 
In der Hälfte der Fälle war dieses Überwiegen der Polynucleose vorübergehend. In 
3 Fällen von tuberkulöser Meningitis ergab sich Vergesellschaftung mit Pneumokokken 
oder Meningokokken. Der Eiweißgehalt der Cerebrospinalflüssigkeit schwankt. Er 
ist meist bei Beginn des Leidens am niedrigsten, gegen Ende am höchsten. Das 
Mittel beträgt 1,52 g pro Liter. Das Mißverhältnis zwischen Eiweißgehalt und systo- 
lischen Bestandteilen ist auffallend häufig zu beobachten. Der Salzgehalt pflegt sich 
mit dem Fortschritt der Krankheit zu vermindern (Durchschnitt etwa 6,30—6,40 g 
pro Liter). Der Zuckergehalt ist gering (0,3—0,06 pro Liter) und für die Diagnostik 
der tuberkulösen Liquoruntersuchung nicht kennzeichnend. Der Harnstoffgehalt 
beträgt 0,23 g pro Liter im Durchschnitt. Die Permeabilitätsprüfung nach Widal 
ergab erhöhte Werte in Übereinstimmung mit den Ergebnissen Mestrezats. Die 
Noguchi-Reaktion erwies sich stets positiv. 4 Fälle von positivem Wassermann der 
Cerebrospinalflüssigkeit wurden trotz Fehlens luetischer Meningenprozesse beobachtet, 
in einem Falle mit gleichzeitig positiver Blutreaktion. Es kommt aber auch sicher 
ein positiver Wassermann in der Cerebrospinalflüssigkeit bei negativem Blut- Wasser- 
mann bei fehlender Syphilis vor. Man darf also keinesfalls die Syphilisdiagnose auf 
positiven Wassermann der Cerebrospinalflüssigkeit allein gründen. 1 Fall bakteriell 
sichergestellter tuberkulöser Meningitis ging in Heilung aus. Köhler (Köln). 

Winterode, Robert P., and Nolan D. C. Lewis: A case of poreneephalie deleet 
associated with tuberculous encephalitis. A histopathologie support to the Strümpell 
theory of inflammation. (Ein Fall von Porencepbalie in Verbindung mit tuberkulöser 
Encephalitis. Ein histopathologischer Beitrag zur Strümpellschen Theorie der Ent- 
zündung.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 10, Nr. 3, 8. 304—313. 1923. 

Die ausführliche Arbeit bringt die Krankengeschichte eines 4jährigen Kindes, 
das tuberkulös belastet ist und schwere Gehirnerscheinungen darbot, deren Veran- 
lassung nach dem Ergebnis der Sektion in ausgedehnten Gehirnsubstanzdefekten der 
linken Hemisphäre und in akuter tuberkulöser Encephalitis der rechten Hemisphäre 
zu suchen war. Die eingehende histologische Untersuchung legt den Verff. die Auffassung 
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nahe, daß ihr Fall der Deutung der Porencephalie als Folge eines Entzündungsvorgangs 
infektiösen Ursprungs eine Stütze gibt, mag Hemiplegie vorhanden sein, was Seelig- 
müller in den Vordergrund stellt, oder nicht. Köhler (Köln). 
Eekel, John L.: Tubereuloma of the brain in a syphilitie individual terminating 
in afute meningitis. (Gehirntuberkulom bei einer Syphilitischen mit Tod an akuter 
Meningitis.) Bull. of the Buffalo gen. hosp. Bd. 1, Nr. 1, S. 21—23. 1923. 
Kasuistische Mitteilung: Ein 22jähriges Weib heiratet vor 2 Jahren einen Syphili- 
tiker, der sich mehrere Monate vor der Hochzeit schwer infiziert hat und nur kurz 
behandelt worden ist mit Quecksilber. Nach einem Abort bringt die Frau ein aus- 
gesprochen hereditär syphilitisches Kind zur Welt. Ein Jahr vor ihrem Tode beginnt 
bei der Frau rechtsseitige Hemianopsie, Kopfschmerz, Schwindel. Es wird an lue- 
tischen Gehirntumor gedacht. Wassermann im Blut negativ, im Liquor positiv. Anti- 
syphilitische Behandlung und Besserung. 18 Tage vor dem Tode plötzlich Anzeichen 
beginnender akuter Meningitis. Sonst keine Verdachtsmomente für Tuberkulose. 
Die Autopsie ergab keine Tuberkel in den Meningen, jedoch Tuberkelbacillen in dem 
schmierigen gelatinösen Exsudat, bei dem der Charakter, ob syphilitisch oder tuberkulös, 
makroskopisch, zweifelhaft blieb, zumal Spirochäten nicht nachweisbar waren. Akutes 
Meningitisexsudat. Histologisch konnte an dem Vorhandensein von Konglomerat- 
tuberkel kein Zweifel sein. Köhler (Köln). 


Sinnesorgane: 

Salteräin, Joaquin de: Bindehauftuberkulose. Arch. latino-americ. de pediatria 
Bd. 17, Nr. 1, S. 26—31. 1923. (Spanisch.) 

Ein Fall. Diagnose trotz Abwesenheit von Tuberkelbacillen auf Grund der Riesen- 
zellen gestellt und da Sporotrichose ausgeschlossen wurde. Huldschinsky., 

Lundsgaard, K. K. K.: Tuberculosis eonjuncetivae. The eventual fate of the patients, 
(Bindehauttuberkulose. Der Endausgang der Fälle.) (Finsen’s med. light inst., Copen- 
hagen.) Acta ophth. Bd. 1, H. 1, S. 39—42. 1923. 

Lundsgaard ist der Ansicht, daß praktisch alle sog. primären Fälle von Binde- 
hauttuberkulose endogen sind. Polemik gegen Igersheimer (insbesondere gegen 
die Arbeit Klin. Monatsbl. f. Augenh. 69, 226, dies. Zentralbl. 19, 129), der auf Grund 
seiner Ergebnisse einen ektogenen Ursprung annimmt. L. teilt 12 Fälle mit, die 
gegen Igersheimer Resultate zeugen. Sie beweisen, daß in der Regel Patienten mit 
primärer Tuberkulose der Bindehaut nicht an Tuberkulose irgendeines anderen Körper- 
teiles erkranken, wie die Nachuntersuchungen (allerdings nur Auscultation! Ref.) 
1!/s—14 Jahre später ergaben. Alle Patienten wurden behandelt und in kurzer Zeit 
mit Finsenstrahlen geheilt. Werner Bab (Berlin). 


Trapesonzewa, E. E: Die ehronische tuberkulöse Intoxikation und die Augen- 
entzündungen der Kinder. Tuberkules Nr. 3, S. 45—51. 1923. (Russisch.) 

Alle tuberkulösen Erkrankungen des Auges werden in 2 Gruppen geteilt: 1. die 
Tuberkulose verschiedener Gewebe des Auges, 2. Augenentzündungen auf tuberkulöser 
Basis. In diese zweite Gruppe gehören alle Entzündungen des Auges ohne spezifisches 
histologisches Bild und ohne Kochsche Bacillen. Die Entzündungen verlangen zu 
ihrem Zustandekommen das Vorhandensein einer chronischen tuberkulösen Intoxi- 
kation des Organismus. Die Autorin bespricht eingehend die Augenentzündung bei 
Kindern — die phlyktänulöse Keratoconjunctivitis, die auch skrofulöse K. genannt 
wird. Die Phlyktäne ist in der Mehrzahl der Fälle das Zeichen einer chronischen tuber- 
kulösen Intoxikation des Organismus des Kindes. Die positive Pirquetsche Reaktion 
bei Phlyktänen zeigt, daß der Organismus immun gegen Tuberkulose ist. Die Phlyk- 
täne ist eine „abacilläre Tuberkulose‘ nach dem Ausdruck von Guillery und kann 
nur auf vorher, in bestimmtem Sinne vorbereitetem Boden (Schleimhaut) entstehen. 
Die Phlyktäne ist das äußere, wahrnehmbare Zeichen der Allergie. Das Ziel des Oku- 
listen muß darin bestehen, dem Organismus des Kindes die Möglichkeit zu geben, 
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aus dem Stadium der Allergie ins Stadium der positiven Anergie überzugehen; diese 
Kinder müssen ihre Jugend unter Verhältnissen verbringen, wo Licht, Luft und Wasser 
vereinigt sind. Tigi (Petrograd)., 


Deyl, Jan: Ursachen des gehäuften Auftretens der Tuberkulose in gewissen Teilen 
des - Auges. Časopis lékařův českých Jg. 62, Nr. 8, S. 193—197 u. Nr. 9, ®. 226 
bis 228. 1923. (Tschechisch.) 

Die Tuberkulose ergreift am häufigsten die Iris und den Ciliarkörper, die Episclera 
und die Aderhaut. Zu diesen Teilen geht direkt vom Hauptstamm der Augenarterie 
ein reichlicher Blutstrom in einer größeren Anzahl von Gefäßen; es ist weiter auffallend, 
daß diese Gefäße dichotomisch enden oder strahlenförmig in dichten Geflechten von 
Capillarnetzen, die außerdem in der Aderhaut sackförmige Wandaneurysmen besitzen. 
Bei der tuberkulösen Bacillämie werden die Bacillen im Capillarnetz, in dem der Kreis- 
lauf verlangsamt ist, eingefangen. Wurde durch die tuberkulöse Wucherung und Ver- 
narbung der Capillarbereich eines Ästchens vernichtet, was besonders an der Episclera 
und der Aderhaut beobachtet wird, dann wird bei der chronischen oder rezidivierenden 
Bacillämie der Nachbarbereich von einer neuen Metastase befallen, wodurch eine tuber- 
kulöse Entzündung entsteht, die zu einer neuen Narbe führt. So erklärt sich das kreis- 
förmige Fortschreiten der episcleralen Rezidive um die Iris, so erklären sich auch die 
mannigfaltigen Bilder am Augenhintergrund und die Rezidive in der Umgebung 
isolierter Tuberkel. @. Mühlstein (Prag) 


Franklin, Walter Seott, and Frederiek C. Cordes: Lupus vulgaris with ocular exten- 
sion. (Lupus vulgaris mit Beteiligung des Auges.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, 
Nr. 7, S. 573—578. 1923. 

Eine Patientin, die im Alter von 13 Jahren im Jahre 1913 wegen Lupus vulgaris in Be- 
handlung war, ließ sich trotz Aufforderung erst 1922, also 9 Jahre später, wieder sehen. Der 
Gasichtslupus hatte zugenommen und das rechte Auge zeigte ausgedehnte destruktive Ver- 
änderungen, so daß es zur Enukleation kam. Mikroskopischer Befund (6 Abbildungen): Augen- 
tuberkulose (Episcleraltuberkel, Ssleraltuberkel, Carnealinfiltrat. Werner Bab (Berlin). 


Lawford, J. B., and Humphrey Neame: Binoeular ehoroidal tubereulosis with 
detachment of the retina in two kittens. (Binokulare Chorioidal-Tuberkulose mit Netz- 


hautablösung bei zwei Katzen.) Brit. journ. of ophth. Bd. 7, Nr. 7, S. 305—313. 1923. 
Bei einer 5 Monate alten Katze wurde zufällig Erblindung festgestellt. Die Untersuchung 
ergab auf dem einen Auge eine ausgedehnte Netzhautablösung. Nachdem die Katze getötet 
war, ergab die Untersuchung der Augäpfel: Totale Ablösung der Netzhaut, Trübung der 
vorderen Kammer, Infiltration der Iris. Entzündliche Zellanhäufung um die Retinagefäße 
und eine schwere tuberkulöse Erkrankung der Aderhaut. Riesenzellen, Granulombildung 
mit Verkäsung. Einige Tuberkelbacillen wurden im Schnitt nachgewiesen. Die übrigen Organe 
der Katze wurden aus äußaren Umständen nicht untersucht. Ein 2. Fall betrifft eine 11 Monate 
alte Katze, die einige Tage krank war, wenig Futter nahm usw. Nachweislich war dieselbe 
mit ungekochter Milch gefüttert. Unter den Hausbewohnern waren keine Krankheiten be- 
kannt. Auch hier wurde eine Rstinaablösung festgestellt und das Tier getötet. Die Sektion 
ergab eine ausgedehnte tuberkulöse Erkrankung der Lungen, der bronchialen und mesenterialen 
Lymphdrüsen, der Milz und des Darmes. In den Drüsen und der Milz wurden Tuberkelbacillen 
nachgewiesen. Die Untersuchung des linken Auges ergab eine schwere Aderhauttuberkulose 
mit positivem Bacillenbefund. Die Impfversuche fielen positiv aus, und zwar für Tuberkel- 
bacillen anscheinend vom bovinen Typus. Das merkwürdige ist die Erkrankung beider 
Augen. Da die vorgeschrittensten Stadien der Tuberkulose in den mesenterialen Lymphdrüsen 
gefunden wurden, ist es wahrscheinlich, daß die Ansteckung vom Darm erfolgte. Es ist anzu- 
nehmen, daß die zweite Katze durch die Kuhmilch infiziert wurde. Warnecke. 


Janku, Josef: Klinisches Bild des Tuberkels des Sehnervenkopfes der Aderhaut; 
unspezifische und spezifische Behandlung mit Tuberkulin und Chelonin. Časopis lékařův 
deskych Jg. 62, Nr. 1, 8. 1—8, Nr. 2, S. 33—42, Nr. 3, S. 70—73 u. Nr. 4, S. 93 
bis 96. 1923. (Tschechisch.) 

Der Autor beschreibt 2 Fälle von sekundärer Tuberkulose der Sehnervenpapille 
bei Lungentuberkulose, ferner 3 Fälle von Tuberkelknoten der Chorioides (juxta- 
papilläre Retinochorioiditis) und berichtet über seine Erfahrungen mit Kaltblüter- 
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vaccinen bei 3 Fällen, die teils günstig, teils unglinstig lauten und spricht sich über 
die Spezifität des Mittels skeptisch aus. G. Mühlstein (Prag). 


Mace, Lewis Sayre: Tubereulin in tubereulous iritis. (Tuberkulin bei tuberkulöser 
Iritis.) California state journ. of med. Bd. 21, Nr. 6, 8. 251-252. 1923. 

Eine Augentuberkulose ist stets sekundär, der Primärherd sitzt in der Lunge. 
Ein dort gelegener alter halbausgeheilter Herd sendet von Zeit zu Zeit entweder einen 
Schwarm von Bacillen oder einen Strom von Toxinen in den Körper. Die auf letzteren 
zurückzuführenden Entzündungen tragen. keinen spezifischen Charakter, zu ihnen 
gehören die Iritiden, bei denen in Tonsillen, Zähnen usw. kein Entzündungsherd zu 
finden ist. Der primäre tuberkulöse Herd muß stets gefunden werden vor Anwendung 
spezifischer Behandlung, daher unbedingt Röntgenuntersuchung des Thorax vorzu- 
nehmen ist. Dann erst können wir die Tuberkulinempfindlichkeit des Kranken, den 
Grad der Aktivität des Herdes und die therapeutische Anfangsdosis ermessen, was 
alles aus der Probeinjektion zu beurteilen ist. Verf. empfiehlt das Kochsche Alt- 
tuberkulin, schwache Lösungen müssen wöchentlich, starke monatlich frisch bereitet 
werden. Die erste diagnostische Injektion beträgt 1/0 mg. 24 Stunden später wird 
der Kranke auf Reaktionen hin beobachtet: Lokalreaktion an der Injektionsstelle, 
Reaktion am Lungenherd, endlich an der Iris. Die Größe der ersten therapeutischen 
Injektion ist individuell verschieden, nur ganz geringe Reaktionen dürfen am Auge 
sowohl bei diagnostischer wie therapeutischer Einspritzung auftreten, die Behandlung 
muß sich über mehrere Monate erstrecken. Sie wirkt Wunder, da bei tuberkulöser 
Iritis stets ein wenig aktiver aber trotzdem nicht ganz ausheilender Lungenherd vorliegt. 
Nie darf aber außer acht gelassen werden, daß es sich um ein Allgemeinleiden handelt, 
das nach den geltenden Grundsätzen mitbehandelt werden muß. Ein typischer Krank- 
heitsfall wird dann noch kurz besprochen. Meisner (Berlin)., 

Spinelli, Pietro: I bacilli aeido-resistenti nelle otiti medie purulente eroniche. 
(Die säurefesten Bacillen bei den chronischen eitrigen Mittelohrentzündungen.) (Div. 
otorinolaringoiatr., osp. civ., Venezia.) Arch. ital. di otol., rinol. e laringol. Bd. 84, H. 1, 
S. 10—16. 1923. 

Im Sekret von chronischen Mittelohreiterungen bei 30 Patienten mit tuberkulöser 
Heredität wurden vom Verf. säurefeste Bacillen nachgewiesen. Der histologische 
Befund der erkrankten Gewebe des Ohres bei diesen Formen zeigte nach dem Verf. 
eigene Charakteristica (Riesenzellen mit zentralen, anstatt, wie bei Tuberkulose, peri- 
pherischen Kernen). Verf. denkt an eine direkte Beziehung zwischen solchen säure- 
festen Bacillen und einigen klinischen Varietäten von Mittelohrentzündungen, die 
gewöhnlich als tuberkulöse betrachtet werden. Benedetto Agazzı (Milano)., 

Colditz, G. Thomsen von: Treatment of otitis media with tuberculin. (Behandlung 
der Otitis media mit Tuberkulin.) Ann. of otol., rhinol. a. laryngol. Bd. 32, Nr. 1, 


H 149—159. 1923. 

Entschiedene Ablehnung der wohl in Amerika besonders übertriebenen Jagd nach Herd- 
erkrankungen bei Allgemeinleiden. „Die Entfernung von Mandeln und Zähnen ist heutzutage 
so populär, wie vor 20 Jahren die Entfernung der Ovarien.‘‘ — Besprechung der verschiedenen 
Tuberkulinproben Moro, Pirquet usw. Mitteilung von 5 charakteristischen Fällen, in denen die 
chronische Ohreiterung durch Tuberkulinkur geheilt wurde. Eugen Hopmann (Köln)., 


Haut: 

Fisehl, Friedrieh: Die Hauttuberkulose als Organsystemerkrankung. Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 36, Nr. 34, S. 611—612. 1923. 

Auf den Anschauungen Löwensteins fußend, daß der Ablauf der Tuberkulose 
sich vorwiegend in einem einzigen Organsystem abspielt, daß der häufigste Sitz der 
Metastasen dort ist, wo sich die erste Metastase etabliert, und daß durch die Erkrankung 
eines Organsystems die anderen Organsysteme bis zu einem gewissen Grade geschützt 
werden, hat Verf. die Hauttuberkulose in ihren verschiedenen Formen von diesem 
Gesichtspunkte aus untersucht und kommt zu dem Schlusse, daß in der Tat die Haut 
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eine besondere Empfindlichkeit gegen Tuberkulose erwirbt, wenn sich die erste Aus- 
saat daselbst etabliert hat, und daß Tuberkulose der Haut sehr selten mit progre- 
dienter Tuberkulose anderer Organsysteme (Lungen, Nieren, Knochen, Gelenke) 
 vergesellschaftet auftritt. Tierversuche zur experimentellen Bestätigung dieser Ansicht 
sind im Gange. Friedrich Fischl (Wien)., 


Hudelo, Riehon et Cailliau: L£esions tubereuleuses multiples, cutanées et vis- 
e6rales. (Multiple Haut- und Eingeweidetuberkulose.) Bull. de la soc. franç. de der- 
matol. et de syphiligr. Jg. 1928, Nr. 5, S. 256—258. 1923. 

47 jähriger Mann mit zahlreichen, im Verlauf zweier Jahre aufgetretenen Hautherden von 
zum Teil sklerotischem, nicht ulcerösem, zum Teil serpiginös-uloerösem, zum Teil gummösem 
Typus. Daneben einzelne Symptome, Hoden-Nebenhoden- und Prostatatuberkulose, Lungen- 
spitzenverdichtung. In Hautschnitten reichlich Tuberkelbacillen. Lutz (Basel)., 

Kumer, Leo: Zur Kenntnis des Lupus miliaris disseminatus (Tilbury Fox) und 
seiner Beziehungen zu verwandten Krankheitsbildern. (Univ.-Klin. f. Dermatol. u. 
Syphilidol., Wien.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 143, H. 1/2, S. 226—271. 1923. 

An 6 Fällen aus der Wiener Klinik bespricht Verf. eingehend Klinik und Histo- 
logie des Lupus miliaris disseminatus, gelegentlich auch noch L. follicularis 
disseminatus genannt. In seinem Formenreichtum reicht er an den Lupus vulgaris 
heran: kleine, hanfkorngroße, in die Haut eingelassene, transparente, gelb bis braun- 
rote, auf Druck nicht abblassende Flecke oder Knötchen von weicher Konsistenz, 
größere Knoten, durch Milien vorgetäuschte oder wirkliche eiterführende Pusteln, 
den Tuberkuliden ähnliche Formen usw. Entzündungserscheinungen fehlen meist voll- 
kommen. Die Einzelefflorescenzen stehen meist isoliert, selten Gruppierung oder 
Konfluenz. Die Beziehung zu den Follikeln oft streng ausgesprochen. Vorwiegend 
befallen ist das Gesicht, aber auch Stamm, Extremitäten und Genitale, Schleimhaut 
sehr selten. Die Abtrennung vom Lupus vulgaris, mit dem er Primärefflorescenz und 
Ausgang gemeinsam hat, ist gerechtfertigt durch seine Entstehung und seinen weiteren 
Verlauf. Auftreten plötzlich (hämatogene Aussaat von Tbc.Bacillen) oder schubweise. 
Eine besondere Eigenart ist es, daß beim L. mil. keine neue Aussaat in die Umgebung 
erfolgt. Der Verlauf ist im allgemeinen gutartig, aber mit Neigung zu Rezidiven. The- 
rapeutisch: Finsen, Höhensonne, Quarzlampendruckbestrahlung, Röntgen, Radium. 
Histologisch ist hervorzuheben, daß die Verkäsung des Knötchens nichts Außer- 
gewöhnliches darstellt, während dies beim L. vulgaris selten ist. Zum Unterschied 
von papulonekrotischen Tuberkuliden, bei denen man um die nekrotischen Massen 
nur eine schmale Lage von nicht spezifischem Granulationsgewebe findet, bildet beim 
L. mil. die verkäste Partie das Zentrum des tuberkelähnlich gebauten Gewebes. Der 
Lupusvulgarisdisseminatusexanthematicusist scharf vom L. mil. zu trennen. 
Denn ersterer ist vor allem eine Erkrankung des Kindesalters im Anschluß an Infek- 
tionskrankheiten, die eine Herabsetzung des Immunitätszustandes zur Folge haben. 
Lokalisation hauptsächlich am Stamm und Extremitäten, Aussaat nie eo dicht und 
symmetrisch wie beim L. mil. Die Unterscheidung von banalen Acneformen ist 
oft sehr schwer: beim L. mil. fehlen entzündliche Erscheinungen; Ausheilung mit 
Narbenbildung, schmerzloser Verlauf, langes Bestehenbleiben der Knötchen in unver- 
ändertem Zustande, Versagen der Acnetherapie, ferner als sicherstes Kennzeichen des 
L. mil. das gelbbraune Infiltrat. Die Abgrenzung des L. mil. gegenüber der Acne 
teleangiectodes (Kaposi) rein auf Grund klinischer Momente ist nicht immer 
möglich. Der A. tel. fehlt histologisch der charakteristische Aufbau zu Tuberkel- 
knötchen, es handelt sich nur um unspezifisches Granulationsgewebe. Von allen Grün- 
den, die zur Aufstellung dieses Krankheitsbildes geführt haben, ist dieser der einzige, 
der noch zu Recht besteht. Die genaue Prüfung aller in der Literatur beschriebenen 
Fälle führt Verf. zu dem Schluß, daß das als Acne teleangiektodes bezeichnete Krank- 
heitsbild nur eine Verlaufsart des Lupus miliaris disseminatus zu sein scheint. 

Weise (Hirschberg). 
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Pokorny, Adolf: Zur Klinik und Histologie des Angiolupoids sowie seiner Be- 
ziehungen zum Angiokeratom. (Dtsch. Univ.-Hautklin., Prag.) Arch. f. Dermatol. u. 
Syphilis Bd. 143, H. 1/2, S. 66—78. 1923. 

Bei einem l3jährigen Mädchen finden sich über der rechten Achillessehne drei etwa 
markstückgroße, bläulichrote, etwas erhabene, bogenförmig begrenzte Herde von weicher 
Konsistenz, an der Innenseite des Fußes zahlreiche erbsen- bis stecknadelkopfgroße Knötchen, 
die je näher der Planta zu um so stärkere Hornbildung aufweisen, die den violetten Grund- 
ton verdeckt. Auf Druck verschwindet alles Blut aus den Gefäßen, der zurückbleibende braun- 
gelbliche Farbenton ist jedoch dem eines Lupusknötchen nicht ganz gleichzusetzen. In der 
Anamnese Tuberkulose positiv. Die Hautaffektion hat sich rasch entwickelt. Die mikrosko- 
pische Untersuchung ergab große Ähnlichkeit mit der von Brocq und Pautrier gegebenen 
Beschreibung beim Angiolupoid. Es fanden sich rein aus Epitheloidzellen und rein aus lym- 
phatischen Elementen aufgebaute Infiltrate. Stark ist die Gefäßentwicklung, die auf die 
Beeinflussung durch das Tuberkulosetoxin und die erhöhte Inanspruchnahme des Gefäß- 
systems in der Menarche zurückgeführt wird. Auf 1 mg Alttuberkulin keine Allgemein- und 
Stichreaktion, dagegen feiner roter Saum um die größeren Plaques. 


Die Differentialdiagnose gegenüber dem echten Angiokeratom wird ausführlich 
besprochen: Angiokeratom: Symmetrisch; Streckseiten oder Scrotum; keine Rück- 
bildung; Hyperkeratose (auch fehlend); erweiterte Gefäße; kein Infiltrat (oder gering); 
elastische Fasern erhalten (höchstens vermindert). Angiolupoid: Einseitig (häma- 
togen); unabhängig oder Beugeseiten; Rückbildung; Hyperkeratose vorgetäuscht; 
neugebildete, wenig erweiterte Gefäße; Infiltrat (spezifisch); elastische Fasern voll- 
kommen zerstört. Das Angiokeratoma Mibelli hat keine Beziehungen zur Tuber- 
kulose, außer es entwickelt sich auf Grund kongenitaler Gefäßdebilität, während das 
Angiolupoid als Tuberkulid bzw. Tuberkulose aufzufassen ist. Weise (Hirschberg). 

Löblich, Hellmuth: Über intraeutane Pferdeserumreaktion bei Hauttuberkulose. 
(Dermatol. Klin., Univ. Leipzig.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 76, Nr. 18, 8. 377 
bis 380. 1923. 

Die schon von Kusan widerlegten Angaben Busaccas (vgl. dies. Zentrlbl. 17, 
359 und 18, 404), daß tuberkulöse Hauterkrankungen typisch entzündliche Stich- 
reaktionen nach intracutaner Pferdeseruminjektion geben, halten auch der Nachprüfung 
Löblichs nicht stand. Es fanden sich nämlich zwar etwa 40%, positive Reaktionen 
bei Lupus, aber ebenso viele oder noch mehr bei anderen Hauterkrankungen sowie 
bei Gonorrhöe ohne irgendwelche Anzeichen von Tuberkulose. Rudolf Müller., 
Urogenstalsystem : | | 

Roubier, Ch., et Schoen: N&phrite tubereuleuse & &volution subaigud. Granulie 
terminale. (Tuberkulöse Nephritis mit subakutem Verlauf und Ausgang in Granular- 
strophie.) (Soc. med. des höp., Lyon, 13. III. 1923.) Lyon med. Bd. 132, Nr. 13, S. 615 


bis 617. 1923. 

Ein junger Mensch von 19 Jahren kommt mit den offensichtlichen Zeichen einer akuten 
Nephritis ins Krankenhaus (reichlich Eiweiß und Zylinder, kein Blut, keine Ödeme). Es erhebt 
sich der Verdacht einer Tuberkulose, als häufige Hämaturien auftraten, dieser wird schließlich 
durch den positiven Ausfall des Tierversuches bestätigt. Nach einem halben Jahr tritt unter 
hohen Temperaturen noch eine Lungentuberkulose hinzu, die nach einer Krankheitsdauer von 
insgesamt 9 Monaten den Tod herbeiführt. Die Autopsie fördert eine große weiße Niere zutage, 
in beiden Nieren einwandsfreie Tuberkel, außerdem Tuberkulose der Lungen, des Bauchfells 
und der Hirnhäute. Deist (Stuttgart). 


Reynard: Reins tubereuleux exelus. (Deux observations.) (2 Beobachtungen von 
Tuberkulosis renum occlusa.) (Soe. nat. d. méd. et des sciences méd., Lyon, 31. I. 1923.) 
Lyon méd. Bd. 182, Nr. 13, S. 592—596. 1923. 

2 Fälle der in der Überschrift angegebenen Krankheit, deren Verlauf in besonders 
instruktiver Weise verfolgt werden konnte. Beide Fälle wurden nephrektomiert 
und sehr lange nachher (7—15 Jahre) beobachtet. Der Verlauf war bei beiden ganz 
gleichartig. Das erste Krankheitssymptom bildet die von der Niere her sekundär er- 
krankte Blase, dann treten einseitige Schmerzen in der Nierengegend auf, die sich bis 
zur Kolik steigern können. Das ist die Zeit, in der sich allmählich der Ureter verschließt. 
Die Weiterentwicklung der Symptome ist dann sinngemäß so, daß allmählich auch die 
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Blasenerscheinungen verschwinden und nur ganz selten ein mehr oder weniger deut- 
licher dumpfer Schmerz in einer Nierengegend daran erinnert, daß nicht allesin Ordnung 
ist. Es geht daraus hervor, daß die Erkennung dieser Fälle sicher nicht einfach ist, 
und daß es etwas bedeutet, bei diesem Krankheitsbild den Entschluß zur Nephrektomie 
zu fassen. Verf. legt sich schließlich noch zwei Fragen vor, die er folgendermaßen beant- 
‚wortet. Eine solche Niere heilt nie von sich allein aus. Noch nach vielen Jahren sind 
in ihnen infektionstüchtige Tuberkelbacillen nachgewiesen worden. Man darf eine 
solche Niere, wenn man sie mit Sicherheit als tuberkulös erkannt hat, nicht im Körper 
lassen, da sie für ihren Träger eine ständige Gefahr (Aufflackern der Tuberkulose in 
irgendeinen anderen Körperteil) bedeutet. Deist (Stuttgart). 

Bitsehai: Nierensteine und Nierentuberkulose. (Städt. Krankenh., Berlin- Pankow.) 
(Berliner urol. Ges., Sitzg. v. 27. III. 1923.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 8, 8. 468 
bis 466. 1923. 

Zu der Frage der an sich sicher seltenen Koinzidenz von kompakten Nieren- 
steinen mit Nierentuberkulose wird ein neuer Beitrag geliefert. Es handelte sich in 
diesem Fall um einen 38jährigen Mann in sehr schlechtem Allgemeinzustand, der mit 
der Diagnose ‚„‚Bauchgeschwulst‘‘ dem Krankenhaus überwiesen wurde. Die klinische 
Diagnose wurde auf eine tuberkulöse Pyonephrose gestellt und dann auch durch die 
Operation bestätigt. In dem Becken der Niere, die schon makroskopisch deutliche 
Zeichen der Tuberkulose aufwies, fand sich dann noch ein Nierenstein, der vorwiegend 
aus Phospaten bestand. Der Nachweis von Tuberkelbacillen in dem Stein gelang nicht. 
Verf. glaubt damit die Unterscheidung zwischen tuberkulöser Steinniere und tuber- 
kulösem Nierenstein durchführen zu können. An dem Fall interessiert vor allem 
noch der Ausfall der Pirquetschen Reaktion an verschiedenen Teilen des Körpers. 
Vor der Operation war die Reaktion am Arm schwach positiv, dagegen in der Gegend 
der erkrankten rechten Niere auffallend stark positiv, Verf. glaubt aus einem solchen 
Ausfall wichtige diagnostische Schlüsse über das Vorhandensein einer aktiven Tuber- 
kulose ableiten zu dürfen. Deist (Stuttgart). 

Jura, Vincenzo: Sulla termopreeipitoreszione Wiget-Ascoli nella diagnosi di tuber- 
eolosi renale. (Über die Thermopräcipitinreaktion von Wiget-Ascoli bei der Diagnose 
der Nierentuberkulose.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Roma.) Policlinico, sez. prat. 
Jg. 80, H. 36, 8. 1153—1162. 1923. 

Die Wiget- Ascolische Reaktion wird mit dem Urin in der Weise angestellt, 
daß gleiche Teile Sediment und Urin 2—3 Minuten gekocht und nach völliger Ab- 
kühlung durch 2- oder 3faches Filtrierpapier vollständig klar filtriert werden. Mit 
dem Filtrat wird präcipitierendes Tuberkuloseserum (vom Mailänder Seruminstitut) 
überschichtet. Bei positiver Reaktion tritt frühestens nach 5, spätestens nach 10 bis 
20 Minuten Ringbildung ein, die nach 30 Minuten das Maximum der Stärke erreicht. 
Vor 5 Minuten beginnende Trübung ist durch Phosphate bedingt. Um die Fehlerquelle 
der Phosphate auszuschalten, hat Verf. später stets eine zweite Reaktion angesetzt, 
bei der das Urinsediment mit NaCl-Lösung erhitzt wurde. Verf. ließ ferner die Reaktion 
im Brutschrank vor sich gehen. Serum und Filtrat müssen absolut klar sein. Stets 
wurden Kontrollen mit dem Urin ohne Sediment sowie mit Normalserum angesetzt. 
Das Material des Verf. umfaßt 29 sichere, durch Operation bestätigte, 1 unsicheren Fall 
von Nierentuberkulose, 12 Fälle von Nephritis bei Lungentuberkulose, 21 Fälle von 
Nephrolithiasis, 11 Fälle von anderen nichttuberkulösen Nierenerkrankungen und 
20 Fälle von Erkrankungen anderer Organe. Unter den Fällen von Nierentuberkulose 
war die Präcipitinreaktion 28 mal positiv, 1 mal zweifelhaft und 1 mal negativ. In diesem 
Fall ergab die Operation einen abgekapselten tuberkulösen Herd. Bei mehreren posi- 
tiv reagierenden Fällen war der Bacillennachweis im Urin nicht gelungen. Bei allen 
übrigen Fällen fiel die Reaktion negativ aus. Verf. schließt, daß die Reaktion im Urin 
bedingt ist durch die Anwesenheit von Bestandteilen des Tuberkelbacillus, besonders 
des spezifischen Bacilleneiweißes. K. Meyer (Berlin). 
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Barney, J. Dellinger: Tuberculosis of the adenomatous prostate. (Tuberkulose bei 


Prostatahypertrophie.) Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 1, S. 81—84. 1923. 

Es wird der Fall eines 56jährigen Mannes geschildert, der wegen des Vorliegens einer 
ganz zweifellosen Prostatahypertrophie dem Chirurgen zur Operation überwiesen wurde. 
Nach dem Eingriff, der in typischer Weise zweizeitig ausgeführt wurde, kam dem Operateur 
der Verdacht, es könne sich um eine maligne Neubildung handeln. Die makroskopische Dia- 
po des Pathologen bestätigte zunächst die Prostatahypertrophie, bei der histologischen 

ntersuchung ergab sich indessen als zweites, daß außerdem ein chronischer, typisch tuber- 
kulöser Prozeß mit Miliar- und Konglomerattuberkeln, Riesenzellen und Nekrose vorhanden 
war. Retrospektiv betrachtet, nimmt der Verf. an, die Prostatahypertrophie habe zuerst be- 
standen und später erst habe sich die Tuberkulose dann angesiedelt. Wichtig ist, noch hervor- 
zuheben, daß die eingehende klinische Untersuchung keinen Anhalt dafür ergab, daß sonst im 
Körper noch irgendein anderer tuberkulöser Herd vorhanden war, Deist (Stuttgart). 


Stevens, A. R.: Differentiation between tubereulous and non-tuberculous in- 
ilammation of the epididymis. (Differentialdiagnose zwischen tuberkulöser und nicht- 
tuberkulöser Nebenhodenentzündung.) (Urol. dep., Bellevue hosp., New York City.) 
Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 1, 8. 85—92. 1923. 

Unter den nichttuberkulösen Entzündungen werden solche, die postoperativ oder nach 
irgendwelchen instrumentellen Eingriffen entstanden sind, oder solche, die mit einer Gonorrhöe 

er anderen Infektionen in Zusammenhang gebracht werden können, nicht verstanden. Verf. 
hat im Laufe von 5 Jahren insgesamt 113 Fälle gesehen, die operiert wurden und auch auf 
Grund des histologischen Befundes folgendermaßen diagnostiziert wurden: 74 mal Geschlechte- 
tuberkulose, 35 mal einfache Entzündung, 4 mal Lues. Bei der Gegenüberstellung des klinischen 
und histologischen Befundes zeigte es sich, daß 17 mal zu wenig Tuberkulose vermutet und dafür 
einfache Entzündung angenommen wurde. Es kamen auch Verwechslungen zwischen "Toma, 
Tuberkulose und Lues vor. Die schwierigste Differentialdiagnose bleibt aber doch Tuberkulose 
— einfache Entzündung. Differentialdiagnostisch wichtig kann folgendes hervorgehoben 
werden. Die Tuberkulose ist eher doppelseitig, meist geht bei der Tuberkulose schon eine 
andere tuberkulöse Manifestation evtL auch am Genitale voraus. Alle fistelnden Prozesse 
am Genitale sprechen für Tuberkulose. Die Bsteiligung des Vas deferens ergibt keinen be- 
sonderen Anhalt für die Diagnose. „_„ Deist (Stuttgart). 


Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnensoheiden : 


Ciubbe, C. P. B.: Tuberculous disease of the hip joint. (Coxitis tuberculosa.) 


Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 19, S. 524—529. 1923. 

Dər Prozentsatz der Hüfterkrankung im Vergleiche zu anderen Lokalisationen weicht in 
Australien nicht unerheblich von den beispielsweise in Amerika bekannten Zahlen ab. Be- 
dauerlicherweise findet sich selten ein an diesem Leiden Erkrankter im Hospital ein, bei dem 
es sich um ein Frühstadium handelte, meist bestehen beim Eintritt schon beträchtliche Kno- 
chenveränderungen. Der Praktiker verläßt sich häufig auf das Röntgenbild und pflegt bei 
normalem Röntgenbefund eine Ooxitis auszuschließen ; nichts ist falscher als das. Das Röntgen- 
bild zeigt nur an, ob und in welchem Grade der Knochen schon erheblich zerstört ist; wenn das 
Röntgenbild schon einmal Veränderungen zeigt, ist die Prognose quoad functionem schon 
schlecht. Für die Erkennung der Frühstadien sind die klinischen Symptome weitaus die Haupt- 
sache: Lahmen oder Hinken, Schmerzen, bei Kindern nicht selten nächtliches Aufschreien; 
Veränderung der Länge des Beines ist in Frühstadien nie vorhanden. Muskuläre Fixation 
ist eines der wichtigsten Symptome, durch sie ist die Einschränkung der Beweglichkeit be- 
dingt. Lokale Schwellung läßt sich beim Hüftgelenk im Frühstadium nie beobachten. Für 
die Behandlung der Frühstadien, bei denen eine Deformität bzw. Contractur noch nicht be- 
steht, ist das wichtigste die konsequente Durchführung einer Freiluft-Liegekur bzw. der 
Sonnenbehandlung, deren Prinzipien wohl bekannt sind. Besteht eine Contractur, so wird sie 
durch leichte Extension in der Regel zu korrigieren sein. Die Dauer der Behandlung läßt sich 
nicht schematisch angeben; jedenfalls sollte sie lieber zu ängstlich lange, als zu leichtfertig 
kurz bemessen sein. Vollständige Fixation in Verbänden ist zu vermeiden. Erich Schempp. 


Lölfler, Leopold: Einwanderung eines Knochensequesters bei Caries der Symphyse 
in die Harnblase. (Urol. Abt., städt. Krankenh., Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
Bd. 18, H. 5/6, S. 197—202. 1923. 

Den 8 in der Literatur niedergelegten Fällen von Symphysentuberkulose fügt Verf. 


einen eigenen Fall zu, der in mehrfacher Hinsicht Besonderes zeigte. 

Bei einer 62 jährigen, vor 1 Jahr an Lendenwirbelcaries erkrankten Frau stellten sich 
Harnbeschwerden ein, der Urin war leicht eitrig getrübt. Symphyse palpatorisch leicht einge- 
dellt, starke Druokempfindlichkeit. Bei der Cystoskopie zeigte sich an der Blasenvorderwand 
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nahe dem Blasenscheitel eine haselnußgroße, gelbliche, stalaktitenförmige Erhebung, Blasen- 
schleimhaut in der Umgebung leicht gerötet und geschwollen. Die Operation bestätigte die 
Diagnose einer Symphysencaries mit einem in die Blase perforierenden Sequester. 

Bei der hauptsächlich granulierenden, wenig verkäsenden, nicht eitrigen Form 
der Erkrankung fällt insbesondere auf, daB die Wanderung des Sequesters durch die 
Fascia transversa hindurch, nicht jedoch nach der Haut zu erfolgte, was ganz außer- 
gewöhnlich ist; ferner, daß keinerlei Urinaustritt in das Cavum Retzii erfolgte. Ent- 
fernung des Sequesters, doppelreihige Blasennaht, Heilung. Erich Schempp (Tübingen). 

Power, D’Arey: Pott’s disease of the spine. (Pottsche Erkrankung der Wirbel- 
säule.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 41, S. 1—6. 1923. 

Kritische Besprechung von 2 Pottschen Originalarbeiten über die Spondylitis tubercu- 
losa, die aus den Jahren 1779 und 1782 stammen und in klinischer und pathologisch-anatomischer 
Beziehung vorzüglich sind. Duncker (Brandenburg)., 

Rodriguez Egaña, Alberto: Die Tuberkulinreaktionen bei der ehirurgisehen Tuber- 
kulose. Semana méd. Jg. 80, Nr. 26, S. 1198—1203. 1923. (Spanisch.) 

Für die Diagnose der chirurgischen Tuberkulose bei Kindern haben die Tuberkulin- 
reaktionen eine wichtige ausschlaggebende Rolle; die empfindlichsten und für den 
Praktiker geeignetsten Hautreaktionen sind die von Mantoux und besonders die von 
Pirquet angegebenen, denen gegenüber Calmettes Ophthalmoreaktion an Bedeutung 
zurücktritt. Für den Praktiker reichen die Hautproben nach Pirquet und Mantoux 
vollständig aus, um ihm über die tuberkulöse Natur einer verdächtigen Erkrankung 
Gewißheit zu geben; die Beurteilung des einzelnen Falles wird erleichtert, wenn grund- 
sätzlich bei allen chirurgischen Tuberkulosen die Tuberkulinhautproben angestellt 
werden. Bauer (Emmendingen). 

Parodi, F.: Il valore della intradermoreazione regionale per la diagnosi di evoluzione 
di foeolaio nella tubereulosi chirurgiea. (Der Wert der regionalen Intradermoreaktion 
zur Diagnose der Herdentwicklung bei der chirurgischen Tuberkulose.) Policlinico, 
sez. prat. Jg. 30, H. 35, 8. 1121—1122. 1923. 

Verf. stellte bei 12 Patienten mit aktiver chirurgischer Tuberkulose die Intra- 
cutanreaktion in der Nähe des Krankheitsherdes und an entfernten Körperstellen an. 
Bei verkäsenden Prozessen war die Reaktion in der Nachbarschaft des Herdes stets 
negativ, bei fibrösen dagegen stets positiv. Der Ausfall der Reaktion an entfernten 
-Körperstellen war unabhängig von dem in der Nachbarschaft des Herdes. Häufig war 
die Fernreaktion positiv, die Nachbarreaktion negativ, niemals war das Gegenteil der 
Fall. Oft war die Intensität beider Reaktionen verschieden. Häufig wechselte sie zu 
verschiedenen Zeiten, So beobachtete Verf. ein Positivwerden der Reaktion bei Besse- 
rung, ein Negativwerden bei Verschlechterung des Prozesses. Da enge Beziehungen 
zwischen Cutanreaktion und Immunität bestehen, läßt der Ausfall der Lokal- und 
Fernreaktionen Schlüsse auf die lokalen Immunitätsvorgänge und auf die allgemeine 
Widerstandsfähigkeit des Organismus zu. K. Meyer (Berlin). 

Rederer, C.: L’h&liotherapie dans les tubereuloses ost6o-articulaires. (Heliotherapie 
bei Gelenk- und Knochentuberkulose.) Paris med. Jg. 18, Nr. 28, S. 43—46. 1923. 

Man darf nicht erwarten, daß der Ablauf einer chirurgischen Tuberkulose durch 
die gewiß mit Recht geschätzte Sonnenbehandlung erheblich modifiziert und abgekürzt 
würde. Keines der für chirurgische Tuberkulosen gültigen Behandlungsprinzipien 
darf mißachtet werden. Bei nervösen, empfindlichen, Iymphatischen Kindern, be- 
sonders aber bei schwerer Infektion, darf man nur sehr vorsichtig bestrahlen. Durch 
mindestens 6 Monate ist strenge Immobilisation durchzuführen, am besten in ge- 
fenstertem Gipsverband; dann kann die abnehmbare Hülse angelegt werden. Erst 
später darf nach den Angaben Rolliers, d. h. etwas freier vorgegangen werden. 
Die Dosierung erfolgt am besten nach dem Schema von Rollier. Je leichter die Er- 
krankung, um so rascheren Erfolg darf man erhoffen: Zuerst verschwindet die Schmerz- 
haftigkeit, erst später geht die Schwellung zurück. Ein besonderer Vorzug der Sonnen- 
behandlung ist die Seltenheit der Abscedierung; manchmal beobachtet man spontane 
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Resorption von kalten Abscessen, bestehende Fisteln heilen leichter und gründlicher. 
Die Stellung der Prognose muß vorsichtig erfolgen; Wiederherstellung mit voller 
Funktion ist lange nicht so häufig, wie viele Enthusiasten behaupten, doch sind die 
funktionellen Resultate im allgemeinen viel besser als vor der Aera der Sonnenbehand- 
lung. Erich Schempp (Tübingen). 

Stearns, Thornton: Treatment of tuberculosis of the knee joint in China. (Die 
Behandlung der Kniegelenkstuberkulose in China.) Journ. of bone a. joint surg. 
Bd. 5, Nr. 3, S. 437—442. 1923. 

Die besonderen Verhältnisse Chinas bedingen in der Indikationsstellung zur Be- 
handlung eine Verschiebung zugunsten der operativen Therapie; dazu zwingt der 
Mangel einer genügenden Anzahl von Krankenhausbetten und andererseits die im 
Durchschnitt äußerst ärmliche Lage der Bevölkerung. Bei Erwachsenen und Kindern 
in ärmlichen Verhältnissen reseziert Verf., sobald die Diagnose sichergestellt ist. Bei 
gutsituierten Erwachsenen kann im Frühstadium konservativ behandelt werden, und 
zwar solange, als das Leiden keine Progredienz zeigt; beginnende Fälle bei Kindern 
sollte man versuchen konservativ zu behandeln: wenn nach 9 Monaten keine Besserung 
eintritt, sollte reseziert werden. Sind die Lungen erkrankt oder ist der Allgemein- 
zustand schlecht, so wird bei Erwachsenen amputiert; bei Kindern, die in schlechtem 
Allgemeinzustand sind oder eine Lungenaffektion aufweisen, wird, wenn möglich, 
durch etwa 6 Monate versucht, den Allgemeinzustand zu bessern, dann Resektion; 
falls keine Besserung, Amputation. Das Vorhandensein von Fisteln ist keine Gegen- 
anzeige der Resektion, wenn man sich auch stets die Gefahr, die durch eine solche 
mischinfizierte Fistel droht, vergegenwärtigen sollte. Mit der Resektion auf die Spontan- 
heilung einer Fistel zu warten, hieße sich einer falschen Hoffnung hingeben. Verf. 
vereinigt die resezierten Knochenenden mit Streifen von Känguruhsehne oder mit 
Knochenplatten, die allerdings die Neigung haben durch Vereiterung sich abzustoßen; 
jedoch wird entschieden das Festwerden durch die Verwendung dieser Knochenplatten 
beschleunigt. Erich Schempp (Tübingen). 

Lieini, Cesare: La ehirurgia nella tubereulosi ossea. (Die Chirurgie in der Knochen- 
tuberkulose.) (Osp. civ., Ortona a mare.) Morgagni pt. I (Archivio) Jg. 65, Nr. 7, 
S. 240—248. 1923. 

Verf. empfiehlt ‘operatives Vorgehen für diejenigen Fälle von Knochentuberkulose, bei 
denen es durch konservative Therapie in Vereinigung mit Punktion der kalten Absoesse und 
Injektion von Jodoformglycerin nicht gelingt, ihren Durchbruch zu verhindern. Der Eingriff 
kann jedoch nur dann Erfolg haben, wenn derart vorgegangen wird, daß dauernde Asepsis 
des Wundgebiets gewährleistet bleibt. Der Absceß wird dorch einen kleinen Hautschnitt ge- 
öffnet. Nach Abfließen des Eiters und Entfernung etwaiger Sequester wird die AbsceBhöhle 
mit scharfem Löffel schonend ausgekratzt und mit Jodoformätherlösung ausgespült. Bei ober- 
flächlichen Herden wird dann die Wunde bis auf einen schmalen Jodoformgazedocht geschlossen, 
der alle 10—15 Tage unter Incision und Wiedervernähung des Abscesses solange gewechselt 
wird, bis die Höhle durch frisches Gewebe ausgefüllt ist. Bei tieferliegenden Abscessen ist 
breite, offene Tamponade mit Jodoformgaze besser. Zur Vermeidung von Mischinfektion im 
Verlauf der Nachbehandlung ist es jedoch wichtig, daß reichlich Verbandstoffe aufgelegt wer- 
den. Die vielfach erfolgende grundsätzliche Ablehnung jeder Operation bei Knochentuber- 


kulose dürfte nicht zuletzt dadurch entstanden sein, daß die Art des operativen Vorgehens, wie 
die Nachbehandlung oft wenig sachgemäß war. H.-V. Wagner (Potedam)., 


Ahern, E. D.: Surgical treatment of tuberculous disease of the shoulder joint. 
(Chirurgische Behandlung der Schultergelenkstuberkulose.) Med. journ. of Australia 
Bd. 1, Nr. 19, S. 515—517. 1923. 

Die Schultercaries tritt, oft schleichend, meist bei Individuen zwischen 2 und 
25 Jahren auf, nicht selten besteht eine Spitzentuberkulose derselben Seite. Temperatur- 
steigerung, Bewegungseinschränkung, Empfindlichkeit und Röntgenbild pflegen die 
Diagnose zu sichern. Zu unterscheiden ist die eitrige und die trockene Form der Caries 
Da bei abwartender Behandlung die Gefahr der Ankylose in schlechter Stellung groß ist 
und die Dauer bis zur Heilung ganz unbestimmbar bleibt, zieht Verf. die Operation 
vor, sei es, daß ein bewegliches, sei es, daß ein ankylotisches Gelenk angestrebt wird. 
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Am besten Operation nach Olliers Methode. Die Nachbehandlung nach dem mög- 
lichst subperiostal durchgeführten Eingriff ist sehr wichtig; mindestens 3 Monate 
muß eine Abductionsschiene (70° Abductionswinkel) getragen werden, auch weiterhin 
soll diese Schiene nur während der Bewegungsübungen entfernt werden, bis man 
sicher ist, daß die wieder erstarkte Muskulatur gute Funktion gewährleistet. Wenn 
nach 3 Monaten keine Beweglichkeit mit guter Funktion vorhanden ist, sollte eine 
ankylosierende Operation ausgeführt werden. Erich Schempp (Tübingen). 


Tuberkulose der Kinder: 


Bratusch - Marrain, Alois: Über die Infektiosität der Säuglingstuberkulose. (Univ.- 

Kinderklin., Graz.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 34/35, S. 1120—1121. 1923. 

Beobachtung zweier Fälle zeigt, daß auch ganz schwache Säuglinge imstande sind, 

ihre Umgebung zu infizieren, allerdings nur auf ganz kurze Entfernung. Isolierung 
mittels des von Heubner empfohlenen Schirms wird als ausreichend empfohlen. 
Klare (Scheidegg i. Allgäu). 

Lepski, E. M.: Häufigkeit der Tuberkuloseinfektion im Kindesalter. Wratscheb- 
noje Djelo Jg. 5, Nr. 16/20, S. 591. 1922. (Russisch.) 

Die Untersuchungen wurden mittels der Pirquetschen Reaktion mit Volltuber- 
kulin (aus Bac. tbc. typ. humanus), das bessere Resultate als Alttuberkulin gibt, 
angestellt. Im ganzen wurden 492 Kinder untersucht; das Resultat war folgendes: 
Im Alter bis 3 Monaten 18,9%, positive Reaktion, zwischen 4 und 6 Monaten 24,4%, 
zwischen 7 und 12 Monaten 33%, zwischen 1 und 2 Jahren 41,6%, zwischen 2 und 
3 Jahren 41,6%. Im Vergleich zu den Untersuchungen aus dem Jahre 1908 ergibt 
dieses Resultat eine Erhöhung der Erkrankung im 1. Lebensjahre um 3 mal. 

Luther (Moskau). 

Dietl, Karl: Über Lungenbefunde bei Kindern mit extrapulmonaler Tuberkulose. 
(Kinderkrankenh. ‚‚Schwedenstift‘‘, Perchtoldsdorf b. Wien.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 35, 
8. 1192—1193. 1923. 

Unter 45 Kindern mit extrapulmonaler Tuberkulose befanden sich nur 16, bei 
denen gleichzeitig eine klinisch nachweisbare tuberkulöse Lungenveränderung bestand. 
Das Zusammentreffen einer aktiven Lungentuberkulose mit einer extrapulmonalen 
Tuberkulose ist also bei Kindern verhältnismäßig selten, am seltensten bei Gelenk- 
und Knochentuberkulose, wo der klinische Lungenbefund in 72%, negativ war. Dabei 
sind nur die klinisch nachweisbaren, aktiven Lungenprozesse berücksichtigt; röntgeno- 
logisch ließen sich in der Mehrzahl der Fälle sichere spezifische Lungenveränderungen 
nachweisen, welche aber zumeist als abgelaufen aufgefaßt wurden, z. B. peribronchi- 
tische Stränge, verkalkte Primärkomplexe, Zwerchfelladhäsionen u. dgl. Als Quelle 
der extrapulmonalen Tuberkulose fanden sich in den meisten Fällen verkäste Bron- 
chialdrüsen; für das Festsetzen der im Blute kreisenden Tuberkelbacillen in den ein- 
zelnen Organen spielt eine exogene, durch ein Trauma gesetzte Disposition oft eine wich- 
tige Rolle, daneben darf eine endogene Disposition im Sinne einer herabgesetzten 
Organresistenz nicht außer acht gelassen werden; in den beiden Fällen von Nieren- 
tuberkulose, welche der Verf. beobachtet hat, zeigte sich als deutlicher Ausdruck 
einer abwegigen Veranlagung des uropoetischen Apparates eine kongenitale Phimose 
bzw. eine Hypospadie. A. Freund (Neukölln). 


Armand-Delille, P., Isaae-Georges et Duerohet: La spl&no-pneumonie tubereuleuse 
chronique eher }’enfant. (Chronische tuberkulöse Spleno-Pneumonie beim Kinde.) 
Presse méd. Jg. 381, Nr. 49, S. 551—553. 1923. 

Einige Kinder im Alter von ungefähr 10 Jahren kamen zur Beobachtung, die einen 
Symptomenkomplex darboten, wie er bereits 1883 von Grancher beschrieben wurde. 
Das Wesentliche ist eine Verdichtung des Lungengewebes, und zwar stets bei einseitigem 
Auftreten. Der physikalische Befund konnte stets am Röntgenschirm kontrolliert 
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werden. Einige Male wurden Tuberkelbacillen im Sputum gefunden. Die Kinder 
bieten im allgemeinen einen guten Allgemeinzustand, der die Schwere der Affektion 
nicht vermuten läßt. Anatomische Befunde liegen nicht vor, zumal die meisten der 
Patienten noch am Leben sind. Werner Bab (Berlin). 

Laignel-Lavastine, Chabanier et G. Potez: Diabète infantile eompligu& de tuber- 
culose pulmonaire traité par le pneumothorax artificiel et Pinsuline. (Kindlicher Dia- 
betes, der mit einer Lungentuberkulose kompliziert ist und mit dem künstlichen 
Pneumothorax und Insulin behandelt wird.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. 
de Paris Jg. 39, Nr. 23, 8. 1036—1042. 1923. 

Der 15jährige Knabe erkrankt im Oktober 1922 unter den Erscheinungen eines mit 
starker Abmagerung verbundenen Diabetes. Im Februar 1923 tritt starker Husten hinzu. Der 
Vater des Knaben ist ein alter Luetiker, der Wassermann des Knaben selbst ist negativ. Im 
April 1923 kommt er in klinische Behandlung. Es wird wegen einer schweren bacillenhaltigen 
Tuberkulose ein linksseitiger Pneumothorax angelegt. Wegen starrer Infiltration wird der 
Kollaps nicht sehr komplett, dafür aber eine erhebliche Verschiebung des Mediastinums erreicht. 
Der Diabetes reagiert allein auf diätetische Behandlung nicht. Dann bekommt der Kranke 
Insulin, und zwar in täglich 2 Injektionen vor jeder Hauptmahlzeit täglich 14—20 Einheiten, 
dazu mittelstrenge Diät. Der Erfolg besteht mit Sicherheit darin, daß zum erstenmal Aceton 
verschwindet und auch die Urinmenge geringer bleibt. Die Behandlung kann indes wegen 
des Eintritts von hohem Fieber, das auch mit den Insulininjektionen in Zusammenhang ge- 
bracht wird, nicht regelmäßig durchgeführt werden. Außerdem schreitet die Lungentuber- 
kulose unaufhaltsam weiter. Die Autoren buchen als sicheren Erfolg des Insulins die Verringe- 
rung der Gesamtharnmenge und das Verschwinden des Acetons. Dieser Erfolg ist aber nur 
vorübergehend. In der Diskussion wird von Marcel Pinard darauf hingewiesen, daß 80%, 
aller Diabetesfälle in irgendeinen Zusammenhang mit der Lues zu bringen sind und daß diese 
Kranken jedenfalls antiluetisch zu behandeln sind, Deist (Stuttgart). 

Wiese, 0.: Die Erkennung und Behandlung der Kindertuberkulose vom Stand 
punkt der Sozialversicherung aus. Zeitschr. f. Säuglings- u. Kleinkinderschutz Jg. 15, 
H. 6, 8. 217—219. 1923. 

Nach kurzer Darlegung der Wichtigkeit der Bekämpfung der Tuberkulose im 
Kindesalter und der dabei erzielbaren, schönen Erfolge werden 2 Ziele aufgestellt: 1. Früh- 
zeitige Erkennung der kindlichen Tuberkulose. Förderung der Kenntnis der Diagnose 
in Kursen (Eintagskurse für zahlreiche, 14 Tage-Kurse für 3—4 Teilnehmer an Heil- 
stätten. 2. Frühzeitige Heilung: Weitgebende Freiheit der Heilstättenärzte in der Be- 
messung der Kurdauer, Bereitstellung reichlicher Geldmittel von seiten aller zahlenden 
Stellen für Kuren von ausreichender Länge. Klare (Scheidegg i. Allgäu). 
Langer, Hans: Grundsätzliches zur Fürsorgearbeit bei der Säuglingstuberkulose, 
Zeitschr. f. Säuglings- u. Kleinkinderschutz Jg. 15, H. 7, 8. 249—251. 1923. 

Erwiderung auf Einwände Redekers in dessen Arbeit über „Statistisches zur 
Kindertuberkulose usw. (vgl. dies. Zentrlbl. 21, 238) gegen das Referat des Verf. auf der 
Fachkonferenz zur planmäßigen Bekämpfung der Kindertuberkulose in Leipzig. Verf. 
läßt den Gegensatz von intrafamiliärer und extrafamiliärer Gefährdung des Säuglings 
fallen und spricht von parenteller und nicht parenteller Gefährdung. ‚‚Der Gegensatz 
beruht nicht auf der Örtlichkeit, an der sich die Infektion vollzieht, sondern er beruht 
auf einer biologischen Tatsache, daß nämlich Kinder tuberkulöser Eltern sich in ihrer 
Reaktionsform gegenüber der Tuberkuloseinfektion anders verhalten ‘als die übrigen 
Säuglinge.“ Bei einem durch die Eltern gefährdeten Säugling vermag man die Ent- 
stehung einer schweren Tuberkulose eventuell zu verhüten, wenn man durch Isolierung 
die Kinder vor Superinfektion schützt. Klare (Scheidegg i. Allgäu.) 

Haegi, Max: Kurerfolge der Kinder im Erholungshaus Adetswil. Schweiz. Zeitschr. 
f. Gesundheitspfl. Bd. 3, H. 3, S. 356—374. 1923. 

Die 100 Betten der Anstalt stehen Erholungsbedürftigen, Rekonvaleszenten und Kindern 
mit Hilusdrüsenaffektion und Skrofulose zur Verfügung. Offen Tuberkulöse sind ausgeschlossen. 
Die Erfolge tuberkulöser Kinder standen nach Gewichts-, Hämoglobin- und Brustumfang- 
zunahme denen der nichtinfizierten nicht nach. Alle frischinfizierten Kinder — sie sind durch 
den Schularzt zu ermitteln — sollten auf mindestens 4 Wochen in ein Erholungsheim ein- 
gewiesen werden, Neuer (Charlottenhöhe). ` 
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Galup, J.: Asthme et déséquilibre vago-sympathique. (Asthma und vago-sym- 
pathische Gleichgewichtsstörungen.) Presse méd. Jg. 81, Nr. 49, S. 555—559. 1923. 

„Die Asthmatiker sind Hypervagotoniker und der Asthmaanfall ist der Ausdruck einer 
paroxystischen Betonung der pneumogastrischen Hyperaktivität‘ (Lian). In neuerer Zeit 
sind Einschränkungen für diese Anschauung gemacht, nachdem man beim Asthma Störungen 
nicht nur des Vagus allein, sondern auch des Vagosympathicus beobachtet hat. Man hat ge- 
funden, daß der „oculo-kardiale Reflex‘ beim Asthma umgekehrt oder aufgehoben war. Diese 
Feststellungen hat Verf. einer Nachprüfung unterzogen. Die allgemeine Anschauung geht 
dahin, daß der durch Druck des Augapfels erzeugte Reflex dem Sympathicus und Vagus ange- 
hört. Verf. hat die Untersuchung mit dem oculo-kardialen Reflex bei 152 Kranken mit einer 
500 g schweren Kompression durchgeführt. Die Versuchsanordnung wird beschrieben. Bei 
107 primären Asthmaanfällen war der Puls normal 31 mal, gesteigert 39 mal, umgekehrt 37 mal; 
bei 45 asthmatiformen sekundären Anfällen war der Puls normal 14 mal, gesteigert 15 mal, 
umgekehrt 16mal. Das Resultat der Untersuchungen ergibt ungefähr die gleiche Häufigkeit 
für eine Hypersympathicotonie und Hypervagotonie. Verf. will den Gleichgewichtszustand 
des vegetativen nervösen Systems in der Periode der Ruhe und in der Zeit des Anfalls unter- 
scheiden. Er kommt zu dem Schluß, daß man in der Zeit der Ruhe seinen Beobachtungen 
nach nicht von Hypersympathicotonie oder Hypervagotonie sprechen kann, es können Zeichen 
von beidem vorhanden sein. Es handelt sich um eine vegetative Dystonie oder Neurotonie. 
In der Zeit des Anfalls kommen nach des Verf. Ansicht ebenfalls Fälle mit Hypersympathico- 
tonie und solche mit Hypervagotonie zur Beobachtung. Das Asthma ist als vagosympathische 
Gleichgewichtsstörung aufzufassen. Es fragt sich, ob es auch Asthmaanfälle ohne Gleich- 
gewichtsstörungen gibt. Nach des Verf. Ansicht ist es möglich, daß bei Personen mit vegeta- 
tivem System von normalem Tonus Reizung nur des einen Systems der Antagonisten aus- 
nahmsweise erfolgen kann. Verf. behandelt weiter die Ursachen der vagosympathischen 
Gleichgewichtestörungen. Es gibt lokale anatomische Ursachen für die Ätiologie des Asthmas — 
Emphysem, chronische Bronchitis, Sklerosen, Tuberkulose, Pleuritis usw. — neben allge- 
meinen. Störungen der inneren Sekretion im weitesten Sinne gehören hierher, Infektionen, 
Intoxikationen usw. Die Gründe für die anfallsweise auftretenden Gleichgewichtsstörun 
liegen in den akuten Steigerungen gewisser vorher beschriebener Ursachen, besonders in p y: 
siologischen und pathologischen Änderungen der inneren Sekretion und in gewissen Fällen 
direkter Reizung der Nervenstämme. Die Hauptsache soll nach Widal in dem „‚humoralen 
Schock“ beruhen, physikalisch-chemische Veränderungen im —— („Colloidoclasie‘‘) 
usw. Vom therapeutischen Gesichtspunkt führt die vagosympathische Gleichgewichtsstörung 
beim Asthma zu zwei verschiedenen Behandlungsformen. Einmal Belladonna und Atropin 
mit seiner vorzugsweisen Reizung des pneumogastrischen oder sympathischen Systems, mit 
rein symptomatischer Behandlung der Anfälle und andererseits die Opotherapie und die 
thermalen Kuren, die sich gegen die Ursachen der Gleichgewichtsstörungen als solchen richten. 

Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Marx, E.: Psychogenität und Psyehotherapie des Asthma bronchiale. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 49, Nr. 15, S. 477—478. 1923. 

Das Asthma bronchiale ist nur ausnahmsweise eine Neurose im Sinne Freuds, 
wie Costa das angenommen hatte. Die Entstehung ist in der Regel so, daß im An- 
schluß an eine organische Erkrankung der Atmungsorgane eine Krampfbereitschaft 
zurückbleibt, so daß es dann auf rein seelischem Wege zur Auslösung des Asthma- 
anfalls kommen kann. Die Behandlung der objektiven Krankheitserscheinungen der 
Atmungswege genügt nicht. Hinzu muß meist noch die psychotherapeutisch-hypnotische 
Behandlung kommen, um die Überzeugung zu fixieren, daß es einen Asthmaanfall 
nicht mehr geben kann. Mitteilung von 2 geheilten Fällen. Nach Marx ist jedes 
Asthma, bei dem keine organischen Veränderungen bestehen, psychogen bedingt; die 
neueren Anschauungen (Überempfindlichkeit usw.) werden nicht erwähnt. Eskuchen°° 

Claude, F.: Les récentes aequisitions du problème de ’asthme. (Die neueren An- 
schauungen über das Asthmaproblem.) Rev. méd. de lest Bd. 51, Nr. 11, S. 357 bis 
366. 1923. 

Verf. gibt einen Überblick über die neueren Anschauungen in der Asthmalehre 
mit fast ausschließlicher Berücksichtigung der französischen Literatur, die 27 Arbeiten 
aus dem Jahre 1922 umfaßt. Einerseits sind es Fälle, die auf einer Idiosynkrasie infolge 
Störung der inneren Sekretion beruhen, andererseits scheinen Hypervagotonie oder 
das Gegenteil, eine Sympathicotonie, eine Rolle zu spielen, wie Fälle von Heilung 
von Asthma nach Blinddarmoperationen zu beweisen scheinen. Auch die Syphilis, 
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insofern sie das endokrine System schädlich beeinflußt, ist nie aus dem Auge zu lassen. 
Man hat weiter in Frankreich Heilungen mittels Tuberkulinbehandlung erzielt, auch 
wo nichts für eine bestehende Tuberkuloseinfektion sprach. Merkwürdigerweise erwähnt 
Claude nichts von Untersuchungen über den Calciumspiegel des Blutes, der gerade 
in der deutschen Literatur eine Rolle spielt. Zum Schluß bespricht er zwei Publika- 
tionen, die nach Trinkkuren in Mont-Dore Heilungen beobachteten. Er glaubt, daß 
man hier an die im frischen Mineralwasser vorhandenen radioaktiven Substanzen 
denken müsse, weniger an die übrige chemische Zusammensetzung des Mineralwassers. 
Dreyfuss (Frankfurt a. M.)., 

Vries Robles, S. B. de: Untersuehungen über den Zusammenhang zwischen Asthma 
und exsudativer Diathese. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg, 67, 1. Hälfte, Nr. 24, 
S. 2664—2667. 1923. (Holländisch.) 

Auf Grund der Untersuchungen von Storm van Leeuwen, nach denen eine 
spezifische Hautreaktion durch intracutane Injektionen eines Extraktes aus mensch- 
lichen Hautschuppen bei Asthma auftreten soll, wurde eine Reihe von Kindern mit 
exsudativer Diathese, die zum Teil auch an Asthma litten, mit Hilfe dieser Methode 
auf das allergische Verhalten der Haut diesem Extrakt gegenüber untersucht. Zur 
Kontrolle erhielt eine große Reihe von Kindern ohne Anzeichen von exsudativer Dia- 
these die Injektionen. Die Technik der Einspritzung ist folgende; Am rechten Unter- 
arm wird intracutan !/,, ccm des Extraktes eingespritzt und am linken Unterarm !/,, com 
einer Kontrollflüssigkeit. Alle 5 Minuten während einer halben Stunde wird die Größe 
der entstehenden Papel gemessen. Eine positive Reaktion ist dann anzunehmen, 
wenn nach 5 Minuten eine Papel mit rotem Hof entsteht, die nach 15 Minuten ihr 
Maximum erreicht. Das Ergebnis der Untersuchung war folgendes: Der genannte 
Extrakt ist nicht imstande, das Bestehen von exsudativer Diathese nachzuweisen. 
Man kann damit auch nicht das Vorhandensein von Kinderasthma diagnostizieren. 
Verf. fand bei Kindern mit Asthma niemals einen positiven Pirquet oder eine positive 
intracutane Tuberkulinprobe nach Mendel. Er glaubt, daß das Kinderasthma und 
das Asthma der Erwachsenen nicht identisch sind. Schröder (Schömberg). 

Aguilar Filpo, Ildefonso: Über Pathogenese und Behandlung des genuinen Asthmas. 
Rev. med. de Sevilla Jg. 42, Maih., 8. 19—28. 1923. (Spanisch.) 

Eine befriedigende Erklärung für die Entstehung des essentiellen Asthmas gibt 
nur die besonders von amerikanischen Autoren vertretene Auffassung, welche den 
asthmatischen Anfall als Anaphylaxieerscheinung deutet. Als auslösendes Moment 
können die verschiedenartigsten Stoffe tierischer wie pflanzlicher Herkunft wirken; 
ihr Nachweis gelingt durch Hautproben, entsprechend den vonPirquet und Mantoux 
für die Tuberkulosediagnose angegebenen; der positive Ausfall derselben führt nicht 
nur zu einer örtlichen, sondern auch zu einer allgemeinen, dem Asthmaanfall ähnliohen 
Reaktion. Die Behandlung muß sich demnach die Beseitigung der Überempfindlich- 
keit des Kranken zum Ziele setzen, Bauer (Emmendingen). 

Cheinisse, L.: L’&thylhydrocupr£ine dans le traitement de l’asthme des foins. (Opto- 
chin in der Behandlung des Heuasthmas.) Presse méd. Jg. 81. Nr. 50, S. 567—568. 1923. 

Das in der Überschrift genannte Äthylhydrocuprein ist mit dem deutschen 
Optochin identisch. Verf. erwähnt gebührend den durch die Morgenrothsche Schule 
erreichten Fortschritt auf dem Gebiet der Therapie in Gestalt der neueingeführten 
Chininderivate. Die interne Anwendung erscheint ihm aber wegen der Gefahr für 
den N. opticus nicht ganz ohne Bedenken zu sein, Dagegen hat sich das Optochin 
wegen seiner hervorragenden bactericiden Eigenschaften bereits für den Augenarzt 
sehr bewährt. Die baktericide Eigenschaft ist jedoch nicht die einzige, das Arznei- 
mittel verbindet damit noch eine anästhesierende Wirkung. Dies hat Mühsam zur 
Behandlung von Heufieberkranken benutzt, indem er es in den Bindehautsack ein- 
träufeln ließ. Da die Pollentherapie des Heufiebers auch nicht vollkommen befriedigt 
und bei intensiver Anwendung außerordentlich langwierig ist, ist Verf. auch zu dieser 
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Optochintherapie des Heufiebers, etwa den Vorschlägen von Mühsam entsprechend, 
übergegangen und empfiehlt sie jetzt hier. Notwendig ist nur, die Nase der Heu- 
fieberkranken auf etwaige Veränderungen, wie z. B. Deviationen, vorher genau unter- 
suchen und evtl. behandeln zu lassen. Ist dies erledigt, beginnt Verf. etwa 1 Monat 
vor der Ñaison damit, 2—3 mal in der Woche den Bindehautsack vorzubehandeln 
(1 proz. Lösung des Chlorhydrats des Optochins). Mit derselben Lösung werden weiter 
alle erreichbaren Teile der Nasenschleimhaut behandelt. Während der Heublütezeit 
selbst müssen diese Prozeduren täglich vorgenommen werden. Verf. weist noch darauf 
hin, daß sich das Optochin als Pulver sehr lange, dagegen als Lösung nur sehr kurz 
wirksam erhält. Deist (Stuttgart). 

Troisier, J., et R. Gayet: La eure de la pleurésie interlobaire et des suppurations 
pulmonaires par le pneumothorax thérapeutique. (Die Behandlung der Pleuritis 
interlobaris und der Lungeneiterung mit künstlichem Pneumothorax.) Bull et mém. 
de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 21, S. 867—873. 1923. 

Beschreibung eines Falles von postpneumonischem Empyem mit Lungeneiterung. 
Statt eines großen chirurgischen Eingriffes wird der Versuch eines künstlichen Pneumo- 
thorax gemacht, der bei Druck von +15 einen überaus günstigen Erfolg in wenigen 
Wochen zeitigte. Dorn (Charlottenhöhe). 

Loieq et Duprez: Pleur&sie purulente interlobaire avee fistule bronchique guérie 
par thoracoplastie extra-pleurale. (Interlobäre eitrige Pleuritis mit Bronchialfistel 
geheilt durch extrapleurale Thorakoplastik.) Scalpel Jg. 76, Nr. 29, 8. 809—810. 1928. 

45 jähriger 3‘. Interlobäre Pleuritis der linken Seite mit fötidem Auswurf von 400 com 

die, entstanden im Laufe von 5 Monaten. Sehr schlechter Allgemeinzustand mit hohem 

ieber. Keine Kochschen Bacillen. Paravertebrale subperiostale Resektion von 6—8 cm 
langen Stücken der Rippen VI—X1I. Vorzügliche Erholung im Laufe von 2—3 Wochen. Spu- 
tum nur noch 10 ccm, nicht mehr fötid, kein Fieber. Röntgenologisch zunehmende Aufhellung 
des interlobulären Raumes, zunehmende Schrägstellung der Rippen. — Der Verf. bält auf 
Grund dieser Beobachtung die extrapleurale Thorakoplastik nach Sauerbruch bei interlobärer 
fistelnder Pleuritis purulenta für ebenso indiziert wie bei Lungentuberkulose. Walther Graf. 

Stansfield, Oliver H.: A pulmonary sequel of influenza. (Eine pulmonale Folge 
der Influenza.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 19, 8.734. 1923. 

Verf. beschreibt ein Krankheitsbild, daß er in etwas 12 Fällen im Anschluß an eine un- 
komplizierte Influenza betrachten konnte. Einige Tage oder Wochen nach einer nicht be- 
sonders schweren Grippe stellten sich Unwohlsein, schlechter Appetit und trockener Husten 
ein. Die Untersuchung ergab leichtes Fieber und einen Lungenbefund. Geringe Schallab- 
schwächung und vermehrte Resistenz, broncho-veeiculäres abgeschwächtes Atmen über 
einem bestimmten Lungenbezirk, einigemal inspiratorische kupitierende Rasselgeräusche, 
Pectoralfrenitus war ungestört. Gewöhnlich war der Unterlappen der rechten Lunge, einige- 
mal auch der der linken befallen, und zwar der obere Teil. Die Röntgenplatte ergab einen 
dreieckigen Schatten mit der Basis nach der Peripherie, sich zum Hilus ausdehnend. Patho- 
logisch-anatomisch vermutet Verf. eine peribronchiale Infiltration. Die Behandl bestand 
in Bettruhe, Diät und Hustenmittel. Der Verlauf war gutartig. Die beschriebene Er 
kann ein Vorläufer einer ernsteren Störung oder der Ausdruck einer verzögerten Rekonvaleszenz 
sein. Jedenfalls hält Verf. es für gut, an dies Krankheitsbild zu denken. arnecke. 

Holtzmann und Harms: Zur Frage der Staubeinwirkung auf die Lungen der Por- 
zellanarbeiter. Tuberkul.-Bibliothek Nr. 10, S. 1—29. 1923. 

Der gegenwärtige Stand der Frage wird zunächst erörtert. Klinische Unter- 
suchungen allein genügen nicht, nur das Röntgenbild ist in Verbindung damit imstande, 
die schwierige Differentialdiagnose zwischen Staublunge und Tuberkulose zu klären. 
Dies wurde bei den bisherigen Arbeiten zu wenig berücksichtigt. Die vorliegende 
Untersuchung stützt sich auf das Material zweier badischer Fabriken, einer städtischen 
und einer ländlichen. Erkrankungsstatistiken und Einträge in die Sterberegister sind 
wegen mangelhafter Diagnosestellung unzuverlässig. Die hier näher untersuchten 
41 Fälle wurden unter der Gesamtarbeiterschaft ausgewählt, wo nur nach jahrelanger 
Berufstätigkeit Verdacht auf Lungenerkrankung bestand. In jedem Falle wurde eine 
Röntgenplatte aufgenommen. Die Staublunge macht sehr geringe Symptome, erst 
in Komplikation mit chronischer Bronchitis und Bronchiektasien führt sie zur Staub- 
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krankheit. Staublunge findet sich nie vor dem 5., Staubkrankheit erst nach dem 
30. Berufsjahr. Die Tuberkulose spielt für die Porzellanarbeiter keine besondere Rolle, 
tritt sie auf, so zeigt sie infolge der Einwirkung des kieselsäurehaltigen Porzellanstaubes 
groBe Neigung zu gutartiger Form. Tuberkulösen Porzellanarbeitern ist von der 
Weiterbeschäftigung in ihrem Beruf nicht abzuraten. Holtzmann (Karlsruhe)., 

Pokorny-Weil, Lilly: Zur Kenntnis der grobknotigen Form der Pneumonokoniose. 
(Med. Univ.-Klin. Jaksch-Wartenhorst, Prag.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 81, H. 1, 8. 22—25. 1923. 

Verf. bringt die Krankengeschichte eines Patienten aus der Prager Klinik, der 47 Jahre 
als Eisengießer gearbeitet hat und dessen Röntgenogramm neben feinfleckiger Schattierung 
im rechten Lungenfeld einen etwa hühnereigroßen intensiven, scharf begrenzten Schatten auf- 
weist. Auf Grund der ganzen klinischen Beobachtung — fieberfreier Verlauf, negativer Ausfall 
der Tuberkulinreaktion, Freibleiben der Spitzen auf der Röntgenplatte — glaubt Verf. die 
Diagnose Pneumonokoniose stellen zu dürfen. Harms (Mannheim)., 

Letulle, Maurice: La syphilis pulmonaire ehez Padulte. (Lungensyphilis beim 
Erwachsenen.) Bull. de l’acad. de méd. Bd. 89, Nr. 16, S. 438—443. 1923. 

Die Syphilis der Lungen, mit oder ohne Verbindung mit Tuberkulose, ist nicht 
so selten, wie allgemein angenommen wird. Namentlich bei in ihrer Ätiologie rätsel- 
haften Bronchiektasien sollte man auch an Lungenlues denken. Wenn wir erst die 
Zaghaftigkeit, mit der wir heute noch die Diagnose Lungensyphilis am Lebenden zu 
stellen gewohnt sind, überwunden haben werden, so werden wir vielleicht schon in 
naher Zeit finden, daß die Syphilis in der Pathologie der Lungen eine ebenso große, 
ebenso häufige und ebenso wichtige Rolle spielt, wie bei den für Lues besonders emp- 
fänglichen Organen, der Leber, der Aorta und dem Herzen. 

In der Aussprache weist Sergent darauf hin, daß wir in den Röntgenstrahlen ein Mittel 
haben, das uns die Diagnose einer Lungensyphilis wesentlich erleichtert: Wir finden da außer- 
ordentlich viele verkalkte knötchenförmige Herde in der Gegend des Hilus und entlang der 
großen Gefäße, welche die Lungenfelder förmlich durchfurchen. In der überwiegenden Mehr- 
zahl der solchen Befund bietenden Fälle ist die Wassermannsche Reaktion positiv. — 
Bernard schließt aus dem Erfolge einer Arsenikkur auf die syphilitische Natur einer sonst 
rätselhaften Lungenerkrankung. Scherer (Magdeburg). 

Fraissinet et Martin: Syphilis pulmonaire simulant la tubereulose eavitaire chez 
un Malgache. (Lungensyphilis eine kavernöse Tuberkulose vortäuschend bei einem 
Malgachen.) Bull. de la soc. de pathol. exot. Bd. 16, Nr.6, 8.396—398. 1923. 

Die große Empfindlichkeit der eingeborenen Truppen gegen Lungenaffektionen im 
allgemeinen und gegen Tuberkulose im besonderen hat zu einem sorgfältigen Gesundheits- 
dienst und Fürsorgemaßnahmen Veranlassung gegeben. Trotzdem wird nach Ansicht der 
Verff. bei chronischen Lungenerkrankungen zu wenig an Lungensyphilis gedacht. Ein typisches 
Beispiel bildet dafür die Krankengeschichte eines Soldaten aus Madagaskar, der in Syrien 
unter Lungenerscheinungen schwer erkrankte. Der Befund über der rechten Lunge war für 
eine exsudative Tuberkulose mit Zerfallserscheinungen charakteristisch. Weitere Unter- 
suchungen ergaben eine manifeste Lues (Polyadenitis und syphilitisches Exanthem an Händen 
und Füßen). Die genaue Untersuchung des Auswurfs mit Tierversuch konnte Tuberkulose aus- 
schließen. Unter spezifischer Behandlung völlige Heilung. Warnecke (Görbersdorf, Schles.). 

Savié, A.: Bronchial-Spiroehätose. Serb. Arch. f. d. ges. Med. Jg. 25, H. 7, 8. 289 
bis 293. 1923. (Serbo-Kroatisch.) 

Mitteilung eines beobachteten Falles Castella nischer Krankheit mit subakutem 
Verlauf und Besprechung dieser Krankheit. Vlad. Čepulić (Zagreb). 

Bolognesi, G., e A. G. Chiurco: Aseesso freddo costo-addominale da „aspergillus fumi- 
gatus.“ (Kalter Absceß am Rippenbogen, verursacht durch Infektion mit Aspergillus 
fumigatus.) (Isti. botan., untv., Siena.) Pathologica Jg. 15, Nr. 352, S. 434—435. 1923. 

Bei einem etwa 30jährigen Mann, der vor nicht langer Zeit eine Pleuritis und eine Rippen- 
caries durchgemacht hatte, entwickelte sich langsam ein kalter Absceß unter dem rechten Rip- 

nbogen. Die Untersuchung des ziemlich dünnen, etwas grau aussehenden Eiters ergab als 
ger den Aspergillus fumigatus in Reinkultur. 

Verff. sind der Ansicht, daß noch manche für tuberkulös gehaltene kalte Abscesse 
bzw. Infiltrate sich bei genauer Untersuchung als dem Gebiet der chirurgischen Mykosen 
zugehörig ausweisen werden. Erich Schempp (Tübingen). 
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Amrein, O.: Über Lungenegel-Krankheit (Distomum pulmonale) auf Grund eines 
selbst beobachteten Falles. (Sanat. Altein, Arosa.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, 


Nr. 24, S. 576—581. 1923. 

Kasuistik, Diagnose von serologischer Seite bestätigt, vielfach Blutepucken, röntgeno- 
logisch kompakter Hilusschatten mit nach oben ziehenden dicken Strängen, günstige Beein- 
flussung durch künstlichen Pneumothorax, insbesondere auf die Blutungen. 


Pinchin, A. J. Seott: Primary intrathoraeie neoplasm. (Über primäre intra- 
thorakale Geschwülste.) Practitioner Bd. 110, Nr. 6, S. 422—430. 1923. 

Maligne intrathorakale Tumoren sind nicht so selten, wie allgemein (in Deutschland nicht 
mehr; Ref.) angenommen wird. Der Verf. hat den Eindruck, daß sie an Häufigkeit in den letzten 
Jahren zugenommen haben. Er möchte die Ärzteschaft daher veranlassen, ihr besonderes 
Augenmerk auf die Differentialdiagnose dieser Erkrankungen, speziell gegenüber der Lungen- 
tuberkulose zu richten. In erster Reihe kommen differentialdiagnostisch in Frage Lymph- 
adenom, Tuberkulose, Aneurysma. Bei weitem am schwersten ist die Unterscheidung vom 
Aneurysma, am häufigsten jedoch geschieht die Verwechslung mit Tuberkulose. Der Verf. 
hat das Krankheitsbild im Laufe der letzten 2 Jahre einige 20 mal beobachtet. Auf Grund seiner 
Erfahrungen ist er der Ansicht, daß die Fehldiagnosen gewöhnlich ihren Grund haben in einer 
mangelhaften Auswertung von Symptomen, die in gewissen Beziehungen doch von den Zeichen 
der fälschlich vermuteten Erkrankung abweichen. Im Mediastinum vorwiegend Sarkom, 
in der Lunge Carcinom. Das Sarkom bevorzugt das mittlere Lebensalter zwischen 40 und 50, 
beim Carcinom liegen die Grenzen etwas höher, Lymphadenom und Lungentuberkulose sind 
in diesen Altersstufen selten. Das Sarkom bevorzugt deutlich das männliche Geschlecht 
(Hebert 16 : 10, Verf. noch ausgesprochener), interessanterweise verhält sich das Lymph- 
adenom ähnlich. Sarkom und Carcinom können in den ersten Stadien recht geringe Erschei- 
nungen machen. Lästiger Reizhusten, eine gewisse Dyspnöe, beides gern anfallsweise, bis- 
weilen Pleuraschmerzen. Zeichen von Kachexie fehlen oft lange Zeit, die Temperatur ist nur 
selten erhöht. Blutbeimengung zum Sputum beim Sarkom von geringerer Bedeutung, beim 
Carcinom oft Frühsymptom und dann beständig, manchmal profus. Als praktisch besonders 
wichtige Zeichen, die gegen Tuberkulose sprechen, sind hervorzuheben: besonders stark 
abgeschwächter Klopfschall, beim Sarkom im Anschluß an die Mittellinie; über kollabierten 
Lungenpartien das Fehlen von feuchtem Katarrh und Kavernensymptomen; das ständige 
Fehlen von Tuberkelbacillen bei offensichtlich ausgedehnter Erkrankung; das Fehlen nennens- 
werter Temperaturerhöhung; das Freisein der Spitzen, wenn der Tumor weiter distal liegt; 
das Freisein der anderen Spitze, wenn er in der einen lokalisiert ist; ständig bluthaltiges Sputum 
(8. oben). Das Lymphadenom zeigt gegenüber dem Sarkom im Röntgenbild meist gleich- 
mäßigere Entwicklung, sowie anderenorts vergrößerte, der Untersuchung zugängliche Drüsen. 
Beim Aneurysma sind die Schmerzen meist heftiger und durch Jodgaben zu beeinflussen. 
Diastolische Erschütterung, Schwirren, Pulsverzögerung, Länge der Anamnese sind die Haupt- 
hinweise auf Aneurysma. 5 Krankengeschichten sind als Belege beigegeben. Walther Graf. 


Ball, J. N: New growths within the chest. (Neubildungen der Brustorgane.) 
Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr. 3, 8. 182—187. 1923. 

Übersicht über Klinik und Diagnose der bösartigen Geschwülste der Brust- 
organe. Auffallend ist die jüngst vermerkte Häufigkeit dieser bösartigen Erkrankung, 
die ohne Zweifel zurückzuführen ist auf die zahlreichen Läsionen verschiedener Art, 
die die großen Grippeepidemien in den Atmungsorganen zurückließen. Zudem kommen 
die bisher bekannten Ursprungsstellen, wie tuberkulöse Narben, bronchiektatische 
Kavernen und sonstige Reste entzündlicher Prozesse. Unbestritten sind auch die 
deutschen Beobachtungen über die Entwicklung bösartiger Tumoren bei Kobalt-, 
Nickel-, Wismutarbeitern, sowie bei den Arbeitern im Schneeberger Distrikt und in 
Sandsteinbrüchen, die als Ausgangspunkt des Wachstums chronisch entzündete 
Bronchialschleimhäute oder Bronchialdrüsen annehmen. Dem entsprechen amerika- 
nische Beobachtungen über das verhältnismäßig häufige Vorkommen des Lungen- 
krebses bei Arbeitern der Ölraffinerien, die irritierenden Gasen ausgesetzt sind. Dem 
ursächlichen Zusammenhang zwischen Krebs oder Sarkom mit Trauma gegenüber 
ist Verf. skeptisch. Die dann folgende Schilderung der klinischen Erscheinungen und 
der Diagnose bietet keinerlei neue Gesichtspunkte. Auch die differentialdiagnostischen 
Bemerkungen bringen nichts Unbekanntes. Aber Verf. weist immer wieder hin auf 
die Häufigkeit der Tumormetastasen in der Brust und fordert, daß rein gewohnheits- 
mäßig, so wie man nach Lebermetastasen forscht, jeder Operation einer malignen 
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Bauchgeschwulst eine eingehende Röntgenuntersuchung der Brustorgane vorauf- 
gehen solle. Tollens (Kiel).°° 

Paliard, F., et J. Deehaume: Cancer primitif du poumon. (Primäres Lungen- 
carcinom.) Journ. de méd. de Lyon Jg. 4, Nr. 84, 8.409—414. 1923. 

Verf. berichtet über 3 Fälle von primärem Lungentumor. Der 1. Fall betraf einen 55jäh- 
rigen Mann mit klassischen Symptomen: johannisbeergeleeartigem Auswurf, wiederholten 
kleinen Hämoptysen, hämorrhagischem Erguß, Brustschmerzen, großem Tumor des linken 
Oberlappens, Axillardrüsen. Die röntgenologische Untersuchung zeigte zunächst eine Beschat- 
tung der ganzen linken Brusthälfte, dann nach Punktion und Sauerstoffeinblasung ein genaues 
Bild der Tumorgrenzen. Eine Sektion wurde nicht vorgenommen. Der 2, Fall zeigte bei einem 
45 jährigen Manne die Erscheinungen einer tuberkulösen Kaverne bei schlechtem Allgemein- 
befinden, Fieber, Abmagerung, häufigen Hämoptysen, Kavernensymptomen unter der Cla- 
vicula, röntgenologisch sichtbarer Kaverne, Erguß im Brustraum, Recurrensparese. Die Dia- 
gno® wurde gestellt aus der Einseitigkeit des Prozesses bei dauernder Bacillenfreiheit und aus 

er Recurrenslähmung. Die histologische Untersuchung ergab ein verhornendes Plattenepithel- 
carcinom, die Anwesenheit von Bronchiektasen, einen bronchialen Ausgangspunkt des Car- 
cinoms. Im 3. Falle fanden sich bei einem 66jährigen Manne Husten, Atemnot, Aufstoßen, 
rauhe Stimme infolge Stimmbandlähmung. Röntgenologisch fand sich ein unscharf begrenzter 
Schatten über Mediastinum und rechter Lunge. Bei der Autopsie fand sich ein Lymphosarkom 
des Mediastinums mit Tumorzügen bis zum Perikard und Herzen. C. B. Hörnicke. 

Childs, Samuel B.: New growths within the ehest: X-ray diagnosis. (Die Röntgen- 
diagnose der Neubildungen der Brustorgane.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, 
Nr. 3, S. 175—182. 1923. 

Eingehende Studie über die Neubildungen in der Brust, die der Röntgenstrahlen- 
diagnose zugänglich sind unter besonderer Berücksichtigung der Differentialdiagnose. 
Dazu sehr schöne Wiedergabe von Röntgenplatten. In der Differentialdiagnose ist 
besonders wichtig der Satz, daß gutartige Gewächse scharf umrandet sind, während 
den bösartigen eine unscharfe Begrenzungszone mit Ausläufern in das umgebende 
Lungengewebe zu eigen ist. Dabei unterscheidet sich Sarkom von Carcinom durch 
eine noch verhältnismäßig scharfe Kontur, ganz besonders die scharf umrissenen 
sarkomatösen Mediastinaltumoren. Gutartige Gewächse und umschriebene Schatten- 
bildungen durch Cysten, Abscesse, abgekapselte Empyeme, syphilitische Tumoren, 
massive Depots von Pneumonokoniose, ungelöster Pneumonie, interlobären Exsudaten, 
Bronchiektasien, Tuberkulose andererseits bilden verhältnismäßig wenig diagnostische 
Schwierigkeiten gegenüber dem Krebs bei Berücksichtigung der Klinik, während allein 
röntgenologisch die Differentialdiagnose oft sogar unmöglich sein kann. Für den 
Lungenabsceß mit seiner in der Regel gleichförmigen Schattendichte ist, wenn vor- 
handen, der bewegliche Flüssigkeitsspiegel pathognomisch nehst der scharfumrandeten, 
oft rundlichen oder elliptischen Form. Die syphilitischen Infiltrationen der Lunge 
finden in ihrer Deutung eine Unterstützung in kardiovasculären Veränderungen und 
im -+ Wassermann, klinisch natürlich im Verschwinden der Veränderungen auf spe- 
zifische Behandlung hin. Die Pneumonokoniose mit ihren nodulären, den Bronchial- 
zweigen folgenden Schattenflecken läßt sich durch ihre scharfen Ränder von den mehr 
verwaschenen, aber ebenso lokalisierten peribronchislen Krebsknoten unterscheiden. 
Zudem ist sie doppelseitig, der Krebs einseitig. Interessant ist das Vorkommen eines 
massigen Depots von Pneumonokoniose oberhalb des Lungenhilus, der zu Verwechslung 
mit Aneurisma Anlaß geben kann. Ungelöste Pneumonie läßt sich ohne klinische 
Beobachtung kaum vom Krebs unterscheiden. Beim interlobären Erguß ist die dem 
Interlobärspalt folgende Schattenform im allgemeinen ein zur Diagnose genügender 
Anhaltspunkt. Für Bronchiektasien ist charakteristisch die Verdickung der unteren 
Bronchialäste beider Seiten im Gegensatz zur einseitigen Veränderung beim Krebs. 
Das Bild der Tuberkulose mit der Lokalisation in der Spitze und um den Hilus herum 
läßt sich vom Krebs, der die Spitze frei läßt, leicht unterscheiden. Die Miliartuber- 
kulose gibt meist kleinere Schattenfleckchen als der Krebs, kann aber doch zu Ver- 
wechslungen Anlaß geben. Verf. machte seine Beobachtungen meist am Leuchtschirm. 

Tollens (Kiel).°° 
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Gaillard, M., et H. Aloin: Un cas de Iymphosarcome du me£diastin avex noyau 
thyroldien secondaire. (Ein Fall von Lymphosarkom des Mediastinums mit Metastase in 
der Schilddrüse.) Rev. de laryngol., d’otol. et de rhinol. Jg. 44, Nr. 11, 8. 449—452. 1923. 

Haselnußgroße Metastase eines Lymphsarkoms bei einem 38jährigen Manne. Adam. 

Lange, Cornelia de und S. B. de Vries Rokles: Über Lungenangiome bei einem 
Säugling. (Emma-Kinderkrankenh., Amsterdam.) Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 34, 
H. 5/6, S. 304—309. 1923. 

Bei einem 2!/, Monate alten Säugling, bei dem sich 3 Tage nach der Geburt beim Wechsel 
der Nahrung Erbrechen und Beklemmungserscheinungen einstellten, die in der Folgezeit mehr 
und mehr zunahmen, fanden sich autoptisch multiple Hämangiome der Lunge, Leber- und Herz- 
degeneration, Cystenbildungen in den Ovarien. In der linken Lunge war ein Bezirk von ca. 
1,5cm Durchmesser angiomatös umgewandelt, in der rechten ein Tumor von 3cm Durch- 
messer entstanden. Verff. haben in der Literatur nähere Mitteilungen über das Vorkommen 
von Angiomen in der Lunge vermißt. Verse (Marburg)., 
| Dévé, F.: Le pneumothorax hydatique. (Der durch Echinokokkusblasen hervorgeru- 
fene Pneumothorax.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 20, 8. 67-69. 1923. 

Hierbei handelt es sich stets um einen Spontanpneumothorax. Dieser tritt ein, 
wenn bei dem Träger eines Lungenechinokokkus eine Cyste sich in die bisher aseptische 
Pleurahöhle entleert. Die Symptome sind die plötzlich auftretender schwerster Atem- 
not und lebhaftester Schmerzen auf der Brust. Meist entwickelt sich dann aus dem 
Spontanpneumothorax in Kürze ein Pyopneumothorax. Ein entsprechender Fall 
bei einer 33jährigen Frau wird geschildert. Das Hervorrufen eines solchen Echino- 
kokkuspneumothorax ist dem Verf. auch im Tierversuch gelungen. Deist. 

Warfield, Louis M.: Hodgkins disease of the mediastinal glands and lympho- 
sarcoma. (Hodgkinskrankheit der Mediastinaldrüsen und Lymphosarkom.) Med. clin. 
of North America (Ann Arbor-Nr.) Bd. 6, Nr. 5, S. 1097—1118. 1923. 

Warfield akzeptiert die Buntingsche Einteilung der ganzen Krankheitsgruppe 
in Hodgkinskrankheit, chronische lymphocytäre Leukämie und Aleukämie (= Pseudo- 
leukämie), chronische lymphoblastische Leukämie und Aleukämie, Mikuliczkrankheit 
und Lymphosarkom. Krankengeschichte und Sektionsbefunde von 3 nichtdermatolo- 
gischen Fällen. 

Bei einem akut verlaufenden Fall der ersten Kategorie gelang es nicht, das Corynebacterium 
Hodgkinii Buntings zu isolieren, obwohl es sich auch in diesem Falle um eine weitgehende 
Nekrose in der Tumormasse gehandelt hatte, wie bei einem von Bunting geimpften Affen, bei 
dem der Impfstoff eine virulente, von einer menschlichen Hodgkinschen Krankheit stammende 
Rasse des Buntingschen Bacillus Hodgkinii darstellte. Beim Menschen wie beim Affen war 
die gleiche weitgehende Nekrose in den Lymphtumoren vorhanden. Der letzte Fall war ein 


een des großen Rundzellentypus, der zweite zweifelhaft, ob atypischer Hodgkin 
er Lymphosarkom. 


Für die Behandlung ist eine möglichst frühzeitige Diagnose, wie sie Bun- 
ting aus dem Blutbild stellt, die Hauptsache. Ausgehend von der Wahrscheinlichkeit 
einer lokalen Infektion und gestützt auf den häufigen Beginn der Krankheit in den 
Nackendrüsen, wird zunächst die „radikale Tonsillektomie‘“ empfohlen, hierauf 
die Entfernung der am meisten vorspringenden Drüsentumoren, auch der inneren 
Jugulardrüsen und einer hinter dem Sternoclaviculargelenk gelegenen, deshalb von 
Yates als sehr wichtig erachteten, weil sie die Verbindung zwischen den Hals- und 
Mediastinaldrüsen herstellt. Die Wunde wird am gleichen oder nächsten Tag tief 
geröntgt oder mit Radium bestrahlt. Später werden die anderen oberflächlichen 
Drüsen bestrahlt. Hoher Lymphocytengehalt während der Behandlung ist prognostisch 
günstig. Beim Lymphosarkom liegt der Schwerpunkt in der möglichst ausgiebigen 
Entfernung aller erreichbaren Drüsen. Touton (Wiesbaden)., 

Urebs, Oswald: Beitrag zur Kasuistik der Lymphogranulomatose. (Städt. Krankenh., 
München-Schwabing.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 244, S.276-286. 1923. 

Aus der genauen pathologisch-anatomischen Untersuchung eines Falles von 
Lymphogranulomatose schließt Verf., daß die Ster nbergschen Riesenzellen möglicher- 
weise Abkömmlinge des reticuloendothelialen Apparates seien. Als Folgen der klinisch- 
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vorgenommenen Röntgenbestrahlung des Granuloms ließen sich nicht nur regressive 
Veränderungen der bestrahlten Teile, sondern auch nichtbestrahlter Herde erkennen, 
was auf eine Leistungssteigerung der Schutzstoffe des Körpers durch die Bestrahlung 
zurückgeführt wird. Die eosinophilen Zellen werden als anaphylaktische Erscheinung 
durch Resorption abgebauten Eiweißes aufgefaßt. Hinweis auf die Analogie in der 
Ausbreitung des Lymphogranuloms und der Tuberkulose. Rosenthal. 

Serra, Alberto: La lepra sarda fino al 1921 (rassegna statistica, epidemiologica — 
eonsiderazioni profilattiehe). (Die Lepra in Sardinien bis 1921.) (Clin. dermosifilopat., 
uniw., Cagliari.) Giorn. ital. d. malatt. vener. ed. pelle Bd. 63, H. 3, S. 767—788. 1922. 

1921 wurden noch 47 Fälle gezählt, davon 8 L. tuberosa. Die Hauptherde sind 
unverändert dieselben geblieben, wie seit Jahrhunderten, Punkte, an denen Minen- 
arbeiter und Küstenbevölkerung unter ganz besonders elenden hygienischen Verhält- 
nissen leben (habituelle Barfußgänger). Als Frühsymptom konnte u.a. wiederholt 
regionäre Drüsenschwellung mit positivem Leprabacillenbefund erhoben werden. Für 
den Ausbruch der Allgemeinerkrankung bildet oft ein seelisches oder körperliches 
Trauma (Gravidität) den Anlaß. Folgt eine breite Besprechung der Fragen der Lepra- 
bekämpfung. W. Heyn (Berlin)., 

Aubaret: A propos des eomplieations oeulaires de ia löpre. (Über die Lepra des 
Auges.) (Reunion de med. et d’hyg. colon., Marseille, 5. III. 1923.) Marseille-med. 
Jg. 60, Nr. 7, S. 376—378. 1923. 

Verf. gelang es, auf der Conjunctiva tarsi des klinisch völlig gesunden Auges eines Le- 
prösen durch Abschaben reichlich Leprabacillen nachzuweisen. W. Heyn (Berlin).°° 

Levitt, Marcus J.: A case of leprous keratitis punetata. (Ein Fall von Kera- 
titis punctata infolge von Lepra.) New York med. journ. a. med. record Bd. 116, 
Nr. 7, 8. 376—377. 1922. 

Nach Levitt sind nur 4 oder 5 Fälle von Keratitis punctata bei Lepra erwähnt. Er 
bringt einen neuen Fall: 37 jähriger Mann wurde 1912 wegen einer Keratitis punctata behandelt, 
und zwar 6 Monate lang mit den gewöhnlichen Mitteln, wie Jodkali, Atropin, gelbe Salbe, 
Dionin, heißen Kompressen. Die Erkrankung heilte vollkommen aus. 1920 kam er wieder 
mit einer Keratitis punctata auf dem anderen Auge. Es bestand eine leichte Ciliarinfektion 
im oberen und linken Quadranten der Hornhaut. In der Hornhaut fanden sich zahlreiche 
a. Flecken und Narben, zum Teil rund, zum anderen Teil von unregelmäßiger Form, 

t unter dem Epithel waren zahlreiche streifenförmige Trübungen. Zahlreiche feine ober- 
flächliche und tiefere Gefäße zogen über den Limbus bis zur Hornhautmitte. Es bestanden 
keinerlei Beschwerden und keine Lichtscheu. Die Sehschärfe betrug !/,. Die Anamnese ergab, 
daß der Patient Russe war, vor 15 Jahren nach NeuYork gekommen war, und immer dort 
gelebt hatte und niemals einer Ansteckung mit Lepra ausgesetzt war. Am linken Bein fanden 
sich aber etwa 10 bräunliche wachsartige Flecke, die Epidermis darüber war normal. Gesicht, 
Ohren, Nacken und obere Extremitäten waren frei. Es bestanden keine anästhetischen Flecke, 
Nasen- und Rachenausstriche waren negativ. In einem Knoten vom linken Oberschenkel 
fanden sich massenhaft Leprabacillen. Der Kranke wurde nun behandelt mit intramuskulären 
Einspritzungen von Heislers Mixtur, einer Zusammensetzung aus Chaulmoograöl, Campheröl 
und Resorcin. Die Behandlung am Auge bestand in Atropin, gelber Salbe, Dionin und warmen 
Umschlägen. Zur Zeit der Veröffentlichung war er noch in Behandlung. Die Sehschärfe war 
gestiegen von lee Gu! le Stargardi (Marburg a. L.)., 

Chartres: Un eas de lèpre tégumentaire traité par l’&parseno. (Ein mit Eparseno 
behandelter Leprafall.) (Réunion de méd. et d’hyg. colon., Marseille, 5. III. 1923.) 
Marseille-med. Jg. 60, Nr.7, S. 372—373. 1923. 

Nach 15, alle 2—3 Tage gegebenen Einspritzungen noch kein Erfolg. Weitere Behandlung 
wegen schmerzhafter Infiltrate aufgegeben. W. Heyn (Berlin)., 

Rogers, Leonard: Note on „defatting‘ of the aeid-fast bacilli of leprosy and tuberele 
by injeetions of ehaulmoogrates and morrhuates. (Über die ‚‚entfettende‘‘ Wirkung der 
Chaulmugrate und Morrhuate auf die säurefesten Lepra- und Tuberkelbacillen.) Bnit. 
med. journ. Nr. 8262, 8. 11. 1923. 

Die vom Verf. früher gemachte Beobachtung, daß nicht nur die Natriumsalze 
der Fettsäuren des Chaulmugraöls (Natriumgynocardat), sondern auch die aus anderen 
Ölen und Fetten, wie Lebertran (Natriummorrhuat) und Sojabohnenöl (Natriumsojat) 
dargestellten fettsauren Salze eine erhebliche therapeutische Wirksamkeit bei Lepra 
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und Tuberkulose besitzen, sowie die Feststellung, daß der Heilaffekt der genannten 
Substanzen bei diesen beiden Erkrankungen vielfach erst im Anschluß an eine längere 
Zeit anhaltende Fieberreaktion eintritt, sprechen gegen die Annahme von Walker 
und Sweeney (Journ. infect. Dis. 26, 238. 1920), daß die Derivate des Chaulmugraöls 
im Gegensatz zu den Salzen anderer Fettsäuren auf Grund spezifischer Affinitäten auf 
säurefeste Bacillen direkt abtötend einwirken. Im Anschluß an die Mitteilungen von 
J. A. Shaw- Mackenzie (Medical Press 1920, 18. Aug.), der eine wesentliche Ver- 
stärkung der lipolytischen Wirksamkeit von Pankreasextrakten durch Zusatz der 
erwähnten fettsauren Salze konstatierte, konnte Verf. zeigen, daß der Gehalt des Blutes 
an Lipase, welche bei tuberkulösen und leprösen Patienten, besonders bei schwereren 
Fällen, häufig fast oder vollständig fehlt, im Laufe der Behandlung mit den wirksamen 
fettsauren Salzen einen Anstieg und schließlich normale Werte aufweist. Während 
der im Anschluß an die Injektionen nicht selten auftretenden Fieberreaktionen ist 
meist ein vorübergehendes Sinken des Lipasespiegels im Blute festzustellen. Verf. 
nimmt auf Grund dieser Feststellungen an, daß die therapeutische Wirkung der ge- 
nannten fettsauren Salze bei Tuberkulose und Lepra eine indirekte ist und auf einer 
Stimulierung des lipolytischen Blutferments beruht, das seinerseits ein massenhaftes 
Zugrundegehen der Krankheitserreger dadurch bewirkt, daß es deren Wachshülle auf- 
löst und dadurch eine Einwirkung der Abwehrkräfte des Organismus auf die Bakterien- 
leibessubstanz ermöglicht. Die aufgelösten Bacillenleiber wirken nach Ansicht Rogers 
sodann als antigener Reiz und lösen die vermehrte Bildung spezifischer Antikörper aus. 
Schlossberger (Frankfurt a. AM). 

Thiroloix, J., Brace- Gillot et Harmelin: Medieation iodée dans le traitement des 
rhumatismes artieulaires ehroniques. Jodo-methyle (Jod. M.), Jodo-benzyle (Jod. B.), 
isol6es ou assoeies (Jod. M. B.). (Das Jod in der Behandlung des chronischen Gelenk- 
rheumatismus, Verbindungen von Jod mit einer Methyl- oder Benzylgruppe.) Bull. 
et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 21, S. 877—907. 1923. 

Die verschiedensten Arten des chronischen Gelenkrheumatismus wurden zur Be- 
handlung herangezogen. Von den einzelnen Formen werden folgende angeführt; der 
chronische deformierende Gelenkrheumatismus spezifischer Ätiologie — Lues, Gonor- 
rhöe, Tuberkulose —, die chronischen Formen im Anschluß an die akute Polyarthritis, 
dann eine Form, die in Zusammenhang mit innersekretorischen Störungen gebracht 
wird, und schließlich diejenige Art, bei der keine besondere Ätiologie auffindbar ist. 
Die Zusammensetzung der Präparate muß so gewählt werden, daß ohne irgendeine 
ungünstige Allgemeinbeeinflussung des Organismus diesem täglich 0,21—0,63 reines 
Jod zugeführt werden können. Diese erfolgt entweder enteral oder parenteral. Auch 
im Tierversuch wurde die Verträglichkeit der Medikamente genügend geprüft. Nach 
der Ansicht der Autoren setzt sich die Wirkung dieser Behandlungsart aus verschiedenen 
Faktoren zusammen. Sie besteht zunächst in einer ausgesprochenen topischen Reizung 
der in Betracht kommenden Gelenke und Gewebe. Diese Wirkung hat das Arznei- 
mittel mit derjenigen des Hexamethylentetramin gemein. Weiter wird infolge des 
Jodbestandteiles eine endokrine Wirkung zum mindesten auf die Schilddrüse aus- 
geübt. Der letzte Reiz schließlich besteht in einer günstigen Beeinflussung der Er- 
nährung und in dem Hervorrufen einer Hyperleukocytose. Im einzelnen werden 
34 Krankengeschichten mitgeteilt. Aus ihnen soll hervorgehen, daß bei 83%, aller 
behandelter deformierender Polyarthritiden Heilung oder doch eine ganz wesentliche 
Besserung erzielt werden konnte. Die Autoren schließen, daß das Jod ein Arzneimittel 
sei, welchem besonders in seinen Kombinationen mit der Methyl- bzw. Benzy gruppe 
eine wesentliche Bedeutung in der Behandlung der Arthritiden zukommt. 


Allgemeines: 
© Haedieke, Johannes: Über Seheintod, Leben und Tod. Ein Beitrag zur Lehre 
von dem Leben und der Wiederbelebung. Zugleich eine Anleitung bei der Ausbildung 
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von Rettungspersonal und Hebammen. Ober-Schreiberhau: Kultur und Gesundheit, 
G.m.b. H. 1923. 310 S. 

Ein lesenswertes Buch, das alle Fragen in erschöpfender Weise behandelt, sowohl 
in theoretischer wie in praktischer Beziehung. Dem Zwecke des Buches entsprechend, 
nimmt der Abschnitt über künstliche Atmung als Verfahren der Wiederbelebung 
den größten Raum ein: Die einzelnen Methoden der Anwendung der künstlichen 
Atmung (Sylvester, Howard, Schäfer, und deren angebliche Verbesserungen) 
werden sehr genau beschrieben und im einzelnen gebührend gewürdigt, wobei jede 
Änderung der Sylvester-Atmung im Sinne von Brosch-Loewy- Meyer unbedingt 
abgelehnt wird. Die Einzelheiten müssen im Original, das leicht verständlich und 
kritisch geschrieben ist, nachgelesen werden. Bochalli (Lostau). 

Heinz, R.: Sehnellhärtungsverfahren mit Äthyl- bzw. Methylalkohol. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 70, Nr. 28, S. 912—913. 1923. 

Nach Formalinfixierung und Wässerung kommen die Gewebsstücke in den „Schnell- 
ne Dieser besteht aus 2 übereinander angebrachten. je 100 ccm fassenden Ge- 
fäßen A und B, je mit Glashahn. In A kommen 100 ccm 80 proz. Alkohols, in B die Präparate, 
von Wasser eben bedeckt. Man läßt den Alkohol aus A tropfenweise in B fließen, so daß die 
Flüssigkeit in B im Verlauf von ca. 1!/, Stunden sich allmählich in eine 1-, 2- usf. bis 75 proz. 
Alkohollösung umwandelt. Dann wird diese Lösung aus B bis auf einen kleinen, die Präparate 
eben noch bedeckenden Rest abgelassen, Gefäß A mit 96proz. Alkohol gefüllt, und der Vor- 
gang wiederholt sich wie oben. Schließlich bringt man die Gewebsstücke in reinen Alkohol. 
Aus diesem werden die Präparate der Reihe nach in Chloroform, Chloroformparaffin und zu- 
letzt in reines Paraffin gebracht, worauf — 24 Stunden nach der Einlage — die Präparate 
schnittfertig sind. Baeuchlen (Schömberg). 

Werner, Othmar: Eine einfache Verbesserung für das Mikroskopieren bei künst- 
lichem Licht. (Pflanzenphysiol. Inst., Univ. Wien.) Zeitschr. f. wiss. Mikroskopie 
Bd. 89, H. 4, S. 297—299. 1923. 

Vorrichtung für einfache Mikroskope, die keinen Kondensor besitzen. Verf. 
läßt einen flüssigen Paraffin- oder Stearintropfen in Wasser fallen und gibt dem ent- 
standenen halbkugeligen Gebilde durch Druck zwischen erwärmten Glasflächen unten 
ein abgeplattetes Zentrum und oben einen abgeplatteten Rand, fixiert es schließlich 
mit Syndetikon in einer Zylinderblende von etwa 2,5 mm Öffnung. Die Vorrichtung 
soll die Brauchbarkeit einfacher Instrumente beträchtlich erhöhen. Carl Günther., 

Heinz, R.: Schnelleinbettung mit Celloidin-Paraffin. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 28, S. 913. 1923. 

Verf. verwendet eine Lösung von 1g Celloidin in Alkohol 25, Äther 25, synthetisches 
Wintergrünöl 50 (= Salicylsäure-Methylester). Die Gewebsstücke kommen aus absolutem 
Alkohol auf 24 Stunden in Alkohol-Äther A&, dann 24 Stunden in die Oelloidinlösung, hierauf 
in Chloroform, Chloroform-Paraffin und Paraffin. Baeuchlen (Schömberg). 


Kongreß- und Vereinsberichte. 


9th annual meeting national association for prevention of consumption, Birmingham, 
July 12—14 1923. (9. Jahresversammlung der nationalen Gesellschaft zur Verhütung 
der Schwindsucht, Birmingham, 12.—14. Juli 1923.) 
Berichterstatter: W. C. Rivers, Barnsley. 


Robertson, W.: Die Versorgung der Sehwindsüehtigen im vorgeschrittenen Stadium. 


Die Absonderung der Schwindsüchtigen im vorgeschrittenen Stadium ist ebenso 
wichtig wie die der Pockenkranken (!). Es laufen viel zu viel derartige Kranke herum 
oder verkommen in ihren Wohnungen. Die Wohnungsfrage war das Alpha des Tuber- 
kuloseproblems, aber die Fälle im vorgeschrittenen Stadium das Omega usw. Nichts 
Neues. 

Aussprache. F. K. Menzies: Die Ansteckungsgefahr der Tuberkulose wird erheblich 
übertrieben, und dies ist ein Hindernis für alle, die versuchen, für die aus den Heilanstalten 
entlassenen Schwindsüchtigen Arbeit zu bekommen. Nur für Kinder ist die Ansteckungs- 
gefahr groß. Die wichtigste Prophylaxe ist gute Ernährung; das bewies die bedeutende Zu- 
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nahme der Tuberkulose in den Irrenanstalten, als die Anstaltsernährung im Kriege verringert 
werden mußte. Die zwangsweise Absonderung der vorgeschrittenen Fälle ließ sich kaum je 
in die Praxis umsetzen, da die Gesundheitsbehörden wußten, daß das Publikum sich damit 
nicht abfinden wollte. — S. L. Camins: Der Vergleich der Ansteokungsgefahr der Tuberkulose 
mit der der Pocken ist lächerlich, und die zwangsweise Absonderung kann gar nicht in Betracht 
kommen. Unsere Kenntnisse von der Krankheit sind noch ungenügend, wir müssen noch 
gründlichere Untersuchungen anstellen. Die letzten Wochen haben neue Aussichten eröffnet, 
Prof. Dre yers Antigen hat ein neues Gebiet erschlossen (wie jüngst in der Lancet festgertellt 
wurde, liegt es in der Richtung der Partialantigene von Deycke-Much und ist bisher am 
Menschen noch nicht geprüft; Ref.). Auf dieser neuentdeckten Behandlung beruht die Hoff- 
nung von der Ausrottung der Schwindsucht. — W. Davison: Die meisten vorgeschrittenen 
Fälle können in ihrer Wohnung belassen werden; wenn nicht ein zwingender Grund zu ihrer 
Herausnahme bestand, war es besser, den zum Unterhalt nötigen Betrag, die 35 —40 sh, zu 
geben, weiter aber die Ausbreitung der Krankheit zu Hause zu verhüten. Jeder Kranke müßte 
einen Schlafraum oder wenigstens ein Bett für sich allein haben. In Birmingham wurden Betten 
verliehen oder vermietet, 700 solcher Betten sind in Gebrauch. Die zwangsweise Absonderung 
hat sich nicht bewährt. — B. de Vine: Tuberkulose durch infizierte Milch. In den letzten 
15 Jahren wurden in Ausführung der planmäßigen Untersuchungen zum Zweck der Ausrottung 
der Tuberkulose in den Tierbeständen, die Birmingham mit Milch versorgen, 56 neue Bestände 
untersucht, bei denen 37,8%, der Tiere als tuberkulös befunden wurden. — J. Fraser: Die 
chirurgische Tuberkulose hat nicht abgenommen; sie war gewöhnlich ein Wiederauftreten 
einer sehr früh erworbenen Infektion. — H. Gauvain ist der Ansicht, daß 50%, aller Fälle 
von Wirbelcaries, Lupus und Drüsentuberkulose durch die Rindertuberkulose hervorgerufen 


Collis, E. L.: Die Verhütung der Lungenschwindsueht der Industriearbeiter. 

Man hat die Industrie angeschuldigt, daß sie das letzte Bollwerk der Schwind- 
sucht der Erwachsenen sei. Darin liegt viel Wahres, weil die Industrie Herkommen 
und Gewohnheiten der Bevölkerung zerstört. Ist dies geschehen, d.h. ist die Be- 
völkerung zusammengedrängt, der Verkehr erleichtert, die Ernährungsweise geändert, 
der Alkoholgenuß gestiegen usw., so nimmt die Schwindsucht zu und das Erkran- 
kungsalter verschiebt sich nach links. Hat sich die Lebenshaltung wieder gebessert, so 
geht die Krankheit zurück und das Erkrankungsalter verschiebt sich nach rechts. 
Derartige cyclische Bewegungen können durch die letzten 150 Jahre verfolgt werden. 
Will man den Einfluß der Industrie richtig bewerten, so erweist es sich als nützlich, 
den Faktor des Geschlechts zu berücksichtigen, weil der Anteil der weiblichen Be- 
völkerung den Einfluß der häuslichen, der Anteil der männlichen Bevölkerung den Ein- 
fluß von häuslicher plus industrieller Arbeit wiederspiegelt. An der Schwindsucht er- 
krankt der weibliche Teil der Bevölkerung in höherem Maße — und zwar ausgesprochen 
in den ländlichen Bezirken — bis zu 20 Jahren, während bei den Männern die Häufig- 
keit erst später zunimmt, wieder besonders in den ländlichen Bezirken. Im allgemeinen 
kann man sagen: Wo die Industrie am längsten besteht, ist auch die Schwindsucht am 
häufigsten. (Lundbergs Untersuchungen aus bestimmten Industriebezirken Schwe- 
dens kommen mitunter zu entgegengesetzten Feststellungen. Ref.) Bei der Aufstellung 
der Vergleichstabellen über die Beziehungen zwischen Beruf und Tuberkulosesterblich- 
keit leisteten die 10jährigen Ergänzungen des Statistischen Amtes wertvolle Hilfe, 
deren letzte, die Jahre 1912—1914 umfassend, in diesem Frühjahr erschienen sind. Aus 
diesen unten angefügten Tabellen lassen sich folgende Schlüsse ziehen: Eine schlechte 
soziale Lage mit den durch sie bedingten Nachteilen muß immer als schädlicher Faktor 
angesehen werden, besonders in der Industrie. So sind von den Kellnern mehr krank als 
von den Gastwirten. Von 1890—1892 fand ein Steigen der Löhne statt, ihm entsprach 
eine Abnahme der Phthise. In der Folge kam ein Stillstand der Löhne, die Abnahme 
der Schwindsucht war geringer. Diese Wechselwirkung ist wahrscheinlich nur Folge 
der wechselnden Ernährung; und in der Tat ist ein guter Geschäftsgang in der Industrie 
in dieser Hinsicht das beste Mittel zur Verhütung der Schwindsucht, das wir haben. 
Aufenthalt im Staub ist ein wichtiger schädlicher Faktor, aber die Zunahme der Er- 
krankungen muß als bedeutend bezeichnet werden und besteht bei wenigstens 2 von den 
vergangenen 3 Dezennien. Ebenso ist es bei den Berufen, die mit Alkohol zu tun 
haben. In Berücksichtigung dieser beiden Faktoren müssen wir auch die anderen Todes- 
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ursachen betrachten. So zeigt die Steinstaubgruppe keine besonders hohe Sterblichkeit 
an Alkohol, wohl aber an Erkrankungen der Atmungsorgane und Brightscher Krank- 
heit. Ausschließliche Hausarbeit und Arbeit im Sitzen ergibt Überwiegen der Phthise 
allein. Das Alter der größten Häufigkeit ist hier geringer als bei der Steinstaubgruppe. 
Auch zu große Bevölkerungsdichte erweist sich als schädlicher Faktor von großer Be- 
deutung, vielleicht wegen der vermehrten Gelegenheit zur Infektion; Verf. neigt zur 
Annahme der Reinfektion der Erwachsenen. Der Alkoholgenuß hat seit 1900 eine Ab- 
nahme erfahren, muß aber noch mehr zurückgehen. Vollkommene Abstinenz läßt sich 
vielleicht noch nicht überall durchführen, aber die Bewegung sollte in dieser Richtung 
geleitet werden. Tabellen (auf die wahrscheinlichen Irrtümer, die sich aus diesen Bei- 
spielen aufs Geratewohl ergeben, müßte noch hingewiesen werden, um die sonst ausge- 
zeichnete Darstellung zu vervollständigen. Ref.). 
Sterblichkeit bei den verschiedenen Berufsgruppen. 


| u, Bright- | Alko- | Ale 
Gruppe | Zeit- BS Pneu- | Bron- | sche | hol- | Todes- 

| raum | 55 | monie | chitis | Krank- | krank- | ur- 
| 3” heit | beiten | sachen 

Alle Männer... 223 | 123 | 101 | 32 | 48 | 1155 
186 90 57 35 43 1000 

142 66 38 33 17 790 

Berufe: 

Ärzte: eu ana a re 121 | 108 14 | 65 86 | 1118 
65 91 13 44 71 952 

64 67 9 39 38 693 

Geistliche . . . . : 2 2 2 2 2 2 02.0 77 51 12 31 21 615 
55 34 7 27 16 524 

45 28 5 27 11 443 


— Bp,-Bnp-, BpuabBn,- Bp-—Bp, B.A 
3 


Landarbeiterr... . . . 135 76 53 14 19 731 
90 54 26 14 13 621 
40 14 13 7 470 
Fischer. u... 8:8 2.8 eu ss 133 63 48 19 31 976 
100 62 27 20 28 967 
101 55 20 34 13 858 
Häusliche Arbeit: 
Ladengehilfen . . ... 2.2... 154 63 54 30 40 768 
125 43 3 37 43 | 729 
96 35 25 33 26 624 
Hausangestellte . . . . . 2.2... 215 70 47 32 54 876 
199 63 40 27 55 927 
136 45 31 4 36 751 
Arbeit iin stark belegten Räumen: 
Schneider. . . . . 2.222220. 214 87 | 108 34 | 49 | 1144 
II 248 68 6 42 41 | 1027 
III 186 55 38 31 22 799 
Buchdrucker . ..... 2.2.2.0. I 378 94 | 118 40 46 | 1267 
II 300 64 47 42 32 994 
III 208 60 31 | -32 .| 14 | 773 
Schwerarbeit: | 
Schmiede . . . . 2». 222200. I 185 | 132 | 103 31 41 | 1057 
u 158 92 61 35 36 937 
IH 116 68 38 26 18 757 
Schiffbauer . . . . 2.222220. I 140 | 107 62 23 28 836 


II 128 88 46 20 24 817 


Mittelschwere Arbeit: 
Sattler . . 2 n a re rn | I 276 84 83 35 50 1069 


IH 154 50 29 26 19 736 
Kunsttischler . . . . 2 2 2 202. I 287 110 107 33 45 1131 


II | 174 | 58| 33| 3l 21 726 
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Arbeit im Sitzen: 
Anwaltegehilfen . . .. . 2.2 2.. 
Kaufmännische Angestellte .... 


252 92 70 37 1056 
202 65 34 36 911 
172 55 25 33 802 

Alkoholgewerbe: 
Kelner. ....:...: 2220200. 552 | 228 | 136 58 | 194 | 199 
543 | 191 90 72 | 180 | 1883 
309 | 115 51 49 74 | 1222 
Brauer y a Er za... Eee 317 ; 166 | 132 es | 118 | 1649 
248 9 % 43 | 120 | 139 
181 95 45 33 62 | 1023 

Bergarbeiter in: 

Kohlenbergwerken . ........ 113 | 141 | 131 21 24 | 1068 
89 79 23 22 885 
75 65 50 18 13 727 
Zinngruben . .. . 2.22 2220. 586 | 123 | 166 84 33 | 1628 


Arbeit in Dåmpfen: 
Chemische Arbeiter . . ...... 


Stoffärber . . . 2.2 2 2 2 2.0. ; 
110 SI 47 36 1114 
74 48 40 21 85% 


124 | 114 35 29 | 1064 
30 43 57 39 964 


Staub von tierischen Stoffen: 
In Seidenfabriken . . . . . 2... 


126 29 34 51 11 717 
In Wollfabriken . . . . . ..... 221 138 | 121 36 28 1146 
159 83 56 50 31 884 
124 55 37 47 0 802 
Pflanzenstaub: 
Baumwollarbeiter . . . . . 2...» 233 182 171 32 40 1318 
197 109 92 38 29 1114 
120 70 55 34 18 811 
Seiler 2 2: 2: 2 2 Er rn. 254 | 112 167 4 23 1075 


78 82 25 27 910 
47 38 17 13 956 


Do, Bn. Bpzbn-, Bp-Bnp- Dp-Bp- Bu Enba 
S 


Anorganischer Staub: 


Ziegelmacher . . . . . 2...» I 97 | 118 92 28 29 857 
m | 76| 69| 47| 13 | 28 | 653 

mI | 733| e7] 2% | 16 | 10 | 567 

peter... nn I | 385 | 155 | 435 | 52 | 47 | 1970 
ıı | 285 | 105 | 253 | 33 | 29 | 1493 

mI | 282 | 95 | 168 | 43 | 20 |119% 

B. Messerschmiede . ....... I | 442 | 237 | 305 | 4 | 53 | 1752 
m | 533 | 136 | 132 | 51 | 35 | 1566 

m || ss! 82| 56 | 16 | 1285 

Ungelernte Arbeiter: 

Hafenarbeiter . - 2 - 22222... I | s77 | 254 | 329 | 47 | % | zu 
ı | ses | 187 | 137 | 41 | 72 |1481 

m | 231 140 | s81 | 36 | 43 |1127 

Gemiisehändler (umherziehende). . . | I | su | 197 | 221 | 55 | %5 |191 
Im | 545 | 177 | 165 | 55 | ss | 2007 

ım | 419 | 142 | 102 | 54 | 53 |1507 


I = 1890—1892. II = 1900—1902. III = 1910—1912. Die fett gedruckten Zahlen bedeuten 
ein Überschreiten des für alle Männer geltenden Durchschnitte. 
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Aussprache. G. B. Brass: Die Messing- und Bronzearbeiter in Birmingham leiden 
häufiger an Phthise als die anderen Industriearbeiter; die Lungenschwindsucht stellte 24% 
der Krankheiten dar, weswegen die Messingarbeiter die Krankenhauspoliklinik aufsuchten 
gegen 6%, bei den anderen Besuchern. Die Sterblichkeit war etwa ebenso hoch wie bei den 
Feilenhauern. Schädliche Einwirkungen gehen aus von den a von Zinkoxyd und von 
Säuren, von Alkohol bei Messinggießern, von feuchten Räumen, Staub und kranken Zähnen, 
Häufig kommt auch Bronchitis und Anämie vor. — Sec. Isaacs (Genl. Society operative 
printers [Buchdruckergewerkschaft]): Die hohe Sterblichkeit der Buchdrucker an Schwind- 
sucht besteht auch in anderen Ländern als England, und andere Länder sind mit Untersuchun- 
gen darüber vorangegangen. Vortr. zog einen amerikanischen Bericht an, wonach in Mün- 
chen festgestellt wurde, daß, trotzdem die allgemeine Sterblichkeit der Buchdrucker unter 
dem Durchschnitt bleibt, bei ihnen die größte Sterblichkeit an Schwindsucht herrscht. B. Moo- 
res Untersuchungen in England bis 1914 zeigen, daß die Schwindsucht bei den Buchdruckern 
abgenommen hat. Die in diesem Bericht gemachten Vorschläge hat man außer acht gelassen. 
Die Zusammenstellungen für 1915—1920 zeigen, daß von 570 Todesfällen, die nicht auf Ein- 
wirkungen äußerer Gewalt beruhten, 175 auf Tuberkulose kamen. Dies war eine weitere 
Besserung, und dazu kam es in Amerika zu weiterer Abnahme. Die Ursache für diese An- 
fälligkeit der Buchdrucker ist bis jetzt noch nicht gefunden. Das Aufhören der 36-Stunden- 
Schichten hat wahrscheinlich viel Gutes getan, ebenso wie der nicht dauernde Aufenthalt 
in den Maschinenräumen. Das Blei kann außer acht gelassen werden, da seit der Einführung 
der Setzmaschinen die Schwindsucht nicht zugenommen hat. — A. MoCrindle: In North- 
ampton arbeiten 38%, der Industriearbeiter in Schuhfabriken, auf deren Anteil 52%, der Todes- 
fälle an Lungenschwindsucht kommen. Auch die Arbeiterinnen stellen einen ebenso hohen 
Anteil. Dabei bestand keine Überfüllung, die Arbeiter saßen in Gruppen an schmalen Tischen. 
Die Zahl der Arbeitsstunden erreichte nicht die gesetzliche Höchstgrenze, aber die Körper- 
haltung war oft eine gezwungene. Vortr. glaubt, daß man diese Beschäftigung mit den er- 
forderlichen Vorbeugungsmaßnahmen zu einer gesunden umgestalten kann. Es müßte eine 
Musterschuhfabrik eingerichtet werden, um die aus den Heilanstalten entlassenen Schuhmacher 
zu beschäftigen. 

Cox, G. L.: Vorschläge zu Änderungen in der Registrierung der Tuberkulose. 

1922 kamen in der Grafschaft Lancashire 194 nicht gemeldete Todesfälle an Tuber- 
kulose vor. Davon waren 25%, (hauptsächlich Meningitis) erst wenige Tage vor dem 
Tode vom Arzt gesehen worden; 47%, waren nicht gemeldet infolge unrichtiger Aus- 
legung der gesetzlichen Bestimmungen; nur bei 7% war die Meldung absichtlich unter- 
lassen worden. Von den Fällen, die innerhalb 3 Monaten nach der Meldung, i. e. Spät- 
meldungen, starben, wurden 383 verfolgt. Nur bei 25%, von ihnen war die Meldung aus 
Absicht unterblieben. Vortr. rät ab davon, auf die Ärzte Zwang auszuüben, wie es in 
Amerika geschehen war, und schlug vor, anstatt die geltenden Bestimmungen zu än- 
dern, jeden Arzt zu verpflichten, jeden Fall von Tuberkulose, den er sieht, zu melden, 
gleichgültig, ob er vorher schon gemeldet wurde oder nicht, wie es auch bei jeder an- 
deren ansteckenden Krankheit geschieht. 

Aussprache: R. Dudfield unterstrich diese Vorschläge; er fand aber, im Gegensatz 
zu Cox, daß die Zahl der unterlassenen und der späten Meldungen nicht abnahm, sondern 
vielmehr zunahm. | 


Mitteilungen der Vereinigung der deutschen ` 
Lungenheilanstaltsärzte. 


Schriftleiter San.-Rat Dr. Liebe, Waldhof-Elgershausen, Kr. Wetzlar. 
Nr. 21. | 
I. Technisches. 

Der Schriftleitung des Zentralbl. f. d. ges. Tuberkuloseforsch. wurde von englischer 

Seite folgende Mitteilung zugestellt : 
Warnung. 

In der „Revue médicale de la Suisse Romande“ August 1920 und Februar 1921 
erscheinen Veröffentlichungen eines Mitgliedes der ‚Soc. méd. de Genève“, die von 
den günstigen Erfolgen eines Mittels berichten, das in England seit Jahren mehr oder 
weniger empirisch unter der Bezeichnung Stevens aire angewandt wurde. „Es handelt 
sich um eine zu Pulver gemahlene Wurzel, von der 2—3 mal täglich !/, Stunde vorm 
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Essen ein Aufguß zu nehmen ist. Der einheimische Name der Pflanze’ ist ‚Umckaloabo‘, 
sie gehört zu den Polygonazeen.‘“ In einem anderen Schweizer Blatt erschien im 
März 1923 ein ähnlicher Artikel. 

Demgegenüber müssen die Kollegen wissen, daß obige Mitteilungen an englische 
Ärzte von C. H. Stevens versandt wurden, einem Laien, der in der „Wahrheit“, 
einem anständigen Laienblatt, schon 1908 in folgender Weise auf der Warmungaliste 
erwähnt wird: 

„Besitzer eines Schwindsuchtmittels, das unter dem Namen ‚Sacco‘ ın Südafrika 
und England und später in Südafrika als ‚Lung erva‘ auf den Markt gebracht wurde. 
Das Rezept dafür soll unter den Kaffern und Zulus altbekannt sein. In Verbindung 
mit der Einführung des Mittels in England wurde ein Artikel der ‚Wahrheit‘ versandt, 
der durch Auslassung einer Verurteilung des Mittels entstellt war. Stevens erhielt 
Anerkennungen von Ärzten, die jetzt ihre übereilte Handlung bedauern dürften.“ 

Zu seinen Geheimmitteln äußert sich das Buch der Brit. med. assoc. über Patent- 
medizinen (1. Ausg., 8. 22) wie folgt: 

„Die Ausschmückung ihrer Mittel mit phantastischen Namen ist einer der ältesten 
Kniffe der Quacksalber; und solche Namen wie ‚Umckaloabo‘ und ‚Chyitse‘ erscheinen 
in keinem brauchbaren pharmazeutischen Werk. Nachforschungen in verschiedenen 
Teilen Südafrikas waren ohne Erfolg; die Namen waren unbekannt. Das Eingeborenen- 
departement der Kapkolonie hat vergeblich versucht, bei irgendeinem Stamm die 
Kenntnis der Mittel ‚Umckaloabo‘ und ‚Chyitse‘ und ihrer Eigenschaften festzustellen. 
Nichts war von diesen Pflanzen bekannt, und es gab keine Möglichkeit, die Namen 
festzustellen. Smiths ‚African Materia Medica‘ enthält keine Andeutung solcher 
Namen.“ 

Auf 8. 32 ist eine Analyse des damals flüssigen Mittels gegeben. ‚Die Bestandteile 
waren rektifizierter Spiritus, Glycerin und ein Dekokt von Tinct. Ratanhiae. 

Vor einigen Jahren wurde Stevens von einem Patienten verklagt und im ordent- 
lichen Gerichtsverfahren sein Betragen vom Richter als überlegter Betrug bezeichnet. 

W. C. Rivers (Barnsley). 

Am 7.V. 1923 wurde im Middleton-Sanatorium nahe Ilkley (England) eine 
ländliche Berufsschule für tuberkulöse Militärinvaliden feierlich eröffnet. Die Schule 
selber ist bereits seit letztem Oktober in Tätigkeit. Unter Fachlehrern werden die 
Kranken in ländlichen Arbeiten, wie Schweine- und Geflügelzucht, Schreinerei und 
anderen für den Bauern wichtigen Handwerken, ausgebildet (Zeitschr. f. ärztl.-soziales 
Versorgungswesen 3. Jg., 4. H.). 

Im September fand in Trebschen der 7. Tuberkulosekursus (der 3., der vom 
Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen veranstaltet wurde) 
statt. Aus einem längeren Aufsatz in der Berliner Ärzte-Korrespondenz S. 417—418 
sei kurz wiedergegeben: 13 Teilnehmer, Dauer 6 Tage, Gebiet: klinische, röntgeno- 
logische und soziologische Belehrung über Tuberkulose; viel Röntgenaufnahmen, 
Pneumothoraxdemonstrationen; Beköstigung ın der Heilstätte gegen geringe Ent- 
schädigung. 

Friedmann-Kampfweise. In der Münch. med. Wochenschr. Nr. 40 besprach ich 
auftragsggemäß das Buch „Die Friedmannsche Methode“ von Bock. Ich habe 
meine Kritiken immer nach bestem Wissen und Gewissen geschrieben. Manchmal 
haben sich auch dann briefliche Auseinandersetzungen mit irgendeinem Autor an- 
geschlossen, aber sie verliefen immer in den unter Kollegen üblichen Anstandsformen. 
Ich lege daher Wert darauf, daß Herr Sanitätsrat Dr. Bock in Berlin mir das nach- 
stehende Briefchen schickte. Der Brief hat folgenden Wortlaut: 

Ihr aus Ihren Worten in der Münch. med. Wochenschr. hervorgehender Ärger 
über die unumstößlichen Erfolge des Friedmannschen Mittels ist von Ihrem Stand- 
punkt aus begreiflich. Auch Ihre enorme Angst, daß das Tatsachenmaterial den 
deutschen Ärzten bekannt werden könnte — daher Ihre Verschweigung des Ver- 
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legers — verständlich. Trotzdem durften Sie sich nicht hinreißen lassen, Unrichtig- 
keiten zu veröffentlichen wie die, daß ‚an der Hand von 430 Nummern alles, was 
über die Methode Günstiges zu sagen ist,“ zusammengestellt sei; denn in Wirklich- 
keit sind auch alle ungünstigen Veröffentlichungen zitiert, ja sogar denselben ein 
ganzes Kapitel gewidmet. 

Daß Sie in der heutigen traurigen Zeit des deutschen Niederganges als deutscher 
Arzt den Versuch fertig bringen, einen Großmeister der deutschen Medizin, einen 
Schleich, womöglich zu entwerten, ist charakteristisch. Aber alle derartigen Be- 
mühungen werden vergebene Liebesmühe sein. Vergeht doch kaum ein Tag, an dem 
ich nicht Zustimmungen, gedruckte und geschriebene, aus der ganzen Welt erhalte. 
Offenbare Verunglimpfungen wie die Ihrige können der Sache nicht schaden, viel- 
leicht nur nützen. gez. Sanitätsrat Dr. Viktor Bock. 

Der Ton des Absenders, den ich nicht kenne und der mur persönlich ganz gleich- 
gültig ist, scheint mir zu zeigen, daß diese Herren ihrer Sache wohl wenig sicher sind. 
Denn wer anfängt zu schimpfen, hat immer Unrecht. Wie ich höre, hat auch Herr 
Geheimrat Dr. Spatz ein derartiges Schreiben von ihm bekommen. Liebe. 

Es wurde schon wiederholt, auch in Mannheim, angeregt, einen Erfahrungsaus- 
tausch über wirtschaftliche und technische Einzelfragen des Heilstättenbetriebes, 
soweit sie nicht in unserem Nachrichtenblatt aufgenommen werden können oder 
wollen, in der Zeitschrift für Krankenanstalten durchzuführen. Auf Anfrage teilte 
mir der Verlag dieser Zeitschrift freundlich mit, daß er gerne bereit wäre, Beiträge 
hierfür (kurze Anfragen und Antworten) aufzunehmen. Ich möchte vorschlagen, 
mir solche jeweils persönlich zuzusenden, damit ich sie für die Zeitschrift sammle. 

Pischinger. 

Meine Rundfrage im „Extrablatt‘‘, das allen Mitgliedern etwa am 17. IX. zu- 
gegangen ist, hat folgendes ergeben: 

1. Was Kollege Ritters Reise zu den Präsidialsitzungen und die Kostentragung 
hierfür anlangt, so waren 53 Kollegen dafür, 10 dagegen; nur 3 Kollegen machten 
bei ihrer Zustimmung Vorbehalte. Wir dürfen wohl annehmen, daß von denjenigen, 
die nicht geantwortet haben, wenigstens der größere Teil, hierdurch seine Zustimmung 
bekundet hat; somit ergibt sich jedenfalls eine beträchtliche Mehrheit „dafür“. Frei- 
lich haben sich unterdessen die Preisverhältnisse sehr beträchtlich verändert; wir 
möchten aber doch gleich die Zusicherung geben, daß Kollege Ritter — auch im 
eigenen Interesse — nur dann zu den Sitzungen nach Berlin reist, wenn dies der Ver- 
einigung wegen unbedingt notwendig ist. 

Daß sich hierdurch eine beträchtliche Nachforderung an alle Mitglieder ergibt, 
ist selbstverständlich. Unser Kassierer Kollege Schellenberg wird allen Mitgliedern, 
bis sie dies zu Gesicht bekommen, schon entsprechend geschrieben haben. 

2. Was die Vervielfältigung unserer Vereinsnachrichten anlangt, so haben sich 
für Fortbestehen der bisherigen Übung 70 Kollegen ausgesprochen, nur 18 dagegen. 
Unter diesen letzteren haben mehrere Kollegen ausdrücklich erklärt, nur dann ihre 
Stimme in dieser Richtung abzugeben, wenn dies dem Willen der Mehrheit entspricht. 
Es ergibt sich also hierbei eine beträchtliche Mehrheit dafür, daß unsere Vereinsnach- 
richten wie bisher als Teil des Zentralblattes erscheinen, was uns ja durch das 
so dankenswerte Entgegenkommen der Schriftleitung und des Verlages möglich ge- 
macht ist. Das Ergebnis dieser Abstimmung hat bei uns persönlich lebhafte Genug- 
tuung hervorgerufen; ich darf darauf verweisen, was ich im Extrablatt über diese Frage 
geschrieben hatte. Ich glaube aber vor allem auch, daß das Ergebnis für unsere Ver- 
einigung im besten Sinne förderlich ist. Einige Kollegen haben bei dieser Gelegenheit 
noch den Wunsch ausgesprochen, es möge in besonderen Fällen, wenn es sich um innere 
Angelegenheiten der Vereinigung handelt, auf das Verfahren des Extrablattes zurück- 
gegriffen werden. Auch dies entspricht durchaus der Auffassung von uns Vorstands- 
mitgliedern. 
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Mehrfach wurde noch wegen der Auslandshilfe gefragt. Ich möchte hierzu mit- 
teilen, daß ich der Geschäftsstelle (Berlin, Dorotheenstraße 2) mehrere Anstalten, deren 
besondere Notlage mir bekannt war, mitgeteilt, aber nichts weiteres darüber erfahren 
habe. Vielleicht teilen Kollegen, die mit der Geschäftsstelle in eigener Sache ver- 
handelt haben, weiteres an dieser Stelle mit. 

Neuestens haben wir mit der Gesellschaft deutscher Fürsorgeärzte über die Ver- 
sammlung 1924 verhandelt. Es wurde hierbei vereinbart, daß die Versammlungen 
beider Organisationen der Arbeitsgemeinschaft in Koburg, und zwar (wofür sich 
übrigens nicht wenige unserer Kollegen unterdessen schriftlich ausgesprochen hatten), 
Ende Mai, etwa eine Woche vor Pfingsten, mit folgender Einteilung stattfinden sollen: 
1. Tag: Vereinigung; 2. Tag: Fürsorgeärzte; 3. Tag: vormittags gemeinsame wissen- 
schaftliche Sitzung. Wir sind schon dabei, weiteres über Unterkunft in Koburg, Ver- 
handlungsgegenstände usw. auszumachen. Wollen wir hoffen, daß die allgemeinen 
Verhältnisse unseres Vaterlandes uns die glückliche Durchführung unseres Vorhabens 
ermöglichen. Pischinger, 

II. Die Vereinigung. 

Mitgliedschaft. Kollege Barth und Ross sind kürzlich gestorben. Wir halten ihr 
Andenken in besten Ehren. 

Da gegen die in voriger Nummer neu angemeldeten Kollegen Dr. Brieger, Herrenprotech, 
und Dr. Jost, Barmelweid, ein Einspruch nicht erhoben wurde, sind sie nunmehr endgültig 
in unsere Vereinigung aufgenommen. 

Neu angemeldet: O.Windrath, Heilstätte Behringhausen b. Meschede i. W., ei 
durch Kollegen Billig. Kollege ReuBß ist jetzt Facharzt in Stuttgart, Büchsenstr. 4. 

Stellenvermittlung. Unter Hinweis auf das, was ich in der letzten Nummer des Nach- 
richtenblattes hierüber schrieb, glaube ich der Zustimmung aller Kollegen sicher zu sein, 
wenn ich künftig die Stellenvermittlung nur mehr fortführe: 1. für Kollegen, die Mitglieder 
der Vereinigung sind; 2. für Kollegen, die schon rin Lungenheilanstalten bzw. -heilstätten 
tätig waren und deren Weiterwirken auf diesem Gebiet nach dem Urteil unserer Mitglieder 
zu wünschen ist, in allen übrigen Fällen aber neue Stellengesuche mit Zusendung einer kurzen 
hektographischen Absage beantworte. 

Nr. 224. 27jähriger verheirateter Kollege, Sommer 1922 approbiert, vor- und nachher 
längere Zeit an Lungenheilstätte tätig, sucht Stellung an Heilstätte. 

Nr. 225. 34 jährige unverheiratete Assistentin, bisher in Laboratorien, Röntgeninstituten, 
Augenklinik usw. tätig, sucht leichte Stellung an Heilstätte. 

Nr. 226. 35 jähriger Kollege, 1918 approbiert, dann in inneren, chirurgischen und Frauen- 
klinik En und als Feldarzt tätig, danach lungenkrank, doch wieder hergestellt, sucht Stellung 
an Heilstätte. 

Nr. 227. 26jähriger unverheirateter Kollege, 1022 approbiert, dann in Krankenhaus mit 
me an tätig, in besonders ungünstiger wirtschaftlicher Lage, sucht Stellung 
an Heilstätte, 

Nr. 228. 25jähriger Kollege, 1922 approbiert, dann pathologisch, bakteriologisch und 
intern tätig, leicht lungenkrank, doch wieder leistungsfähig, sucht Stellung an Heilstätte, 
unter Umständen nur gegen freie Station. 

Nr. 229. 28jährige Krankenschwester, mehrere Jahre in Lazaretten und größeren 
Krankenhäusern als Röntgenassistentin (auch bakteriologisch und bei Strahlenbehandlung) 
tätig, sucht ähnliche Stellung an Heilstätte. 

Nr. 230. 31 jähriger Kollege, 1922 approbiert, jetzt an interner Klinik tStig, sucht Stellung 
an Heilstätte mit Gelegenheit zu fachärztlicher Weiterbildung. | 

Nr. 231. 33jähriger verheirateter Kollege, seit 1918 im Lungenfach (Heilstätte und 
Fürsorgestelle, Pneumothorax usw., auch literarisch) tätig, sucht Dauerstellung an Heilstätte 
oder Fürsorgestelle oder Niederlassungsmöglichkeit als Facharzt. 

Nr. 232. 29 jähriger unverheirateter Kollege, 1922 app en seit 1 Jahr an Heilstätte 
(sehr vielseitig, auch Kehlkopfbehandlung) tätig, sucht anfangs 1924 Stellung an Heilstätte. 

Nr. 233. Medizinal- Prektikantin sucht anfangs 1924 ebensolche Stelle mit freier 
Station an Heilstätte. 

Nr. 234. 46jährige Schwester, vielfach an größeren Krankenhäusern, Kliniken, Sana- 
torien (auch Lungen-) als Schwester oder Oberin tätig, sucht Stellung an Heilstätte oder länger 
dauernde Privatpflege. 

Nr. 235. 26jähriger unverheirateter Cand. med., gegenwärtig wegen Lungenleiden in 
Behandlung, schon mehrfach in Kliniken famuliert, sucht anfangs 1924 Medizinal-Prakti- 
kantenstelle an Heilstätte. 

(Anfragen usw. an Pischinger erbeten.) 
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Referate. 
Normale Anatomie und Physiologie : 


Broman, Ivar: Über die Ursachen der Asymmetrie der Lungen und der Herzlage 
bei den Säugetieren. Anat. Anz. Bd. 57, Nr. 3/5, 8. 95—101. 1923. 

Die linke Lunge ist primär kleiner als die rechte, wahrscheinlich weil ihre Ent- 
wicklungsfaktoren schwächer sind. Es fehlen links die Faktoren für einen eparteriellen 
Lungenlappen. Da das embryonale Herz sehr leicht sowohl nach rechts wie nach links 
hin drehbar ist, so dreht es sich nach der Seite hin, wo am meisten Raum ist, d.h. nach 
links, wo die primär schwächer ausgebildete Lunge liegt. @. Michelsson. 

Kervily, Michel de: Les fibres élastiques du eartilage des bronches chez différents 
mammifères. (Die elastischen Fasern des Knorpels der Bronchien bei verschiedenen 
Säugern.) (Laborat. d’histol., fac. de med., Paris.) Cpt. rend. des séances de la soc. de 
biol. Bd. 88, Nr. 14, S. 1070—1071. 1923. , | 

Der Knorpel der Bronchien ist nicht immer hyalin, es kommen auch elastische Fasern vor. 
Letztere sind nicht so reichlich wie im Ohrknorpel oder in der Epiglottis, aber man findet welche, 
die vom Perichondrium ausgehen, in den Knorpel eindringen, teils nur auf kurze Strecken, 
teils ihn völlig durchqueren. Im allgemeinen sind die elastischen Elemente zahlreicher bei 
älteren Tieren, hier findet man auch elastische Körner. Die Zahl der Elemente schwankt bei 
den einzelnen Tierarten. Beim Hund und der Katze sind sie rar, beim Kaninchen am zahl- 
reichsten. W. Brandt (Würzburg)., ` 

Schlaepfer, Kart: Beitrag zur Frage der motorischen Innervation des Zwerchtelles. 
(Chirurg. Klin., Johns Hopkins univ., Baltimore.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56; 
H. 3, S. 261—267. 1923. | 

An einer Anzahl von linkerseits phreniootomierten Hunden war die linke Zwerch- 
fellhälfte vollständig atrophiert, daraus schließt Schlaepfer, daß das Zwerchfell 
ausschließlich vom N. phrenicus innerviert wird. Elektrische Reizung der unteren 
Intercostalnerven bewies, daß diese an der Innervation nicht beteiligt sind. Reizung 
des Phrenicus gibt streng unilaterale Kontraktion. Auch die klinischen Beobachtungen 
sprechen für eine Innervation des Zwerchfelles und durch den Phrenicus. @. Michelsson. 


Blair, Dunean M.: A study of the eentral enden of the diaphragm. (Eine Studie 
über die Zentralsehne des Zwerchfells.) (Journ. of anat. Bd. 57, Nr. 3, 8. 208 


bis 215. 1923. 

Verf. untersuchte 12 Zwerchfelle Erwachsener, 9 Zwerchfelle Neugeborener, 7. Föten im 
Alter von 21/, Monaten bis zur Geburtareife, das Zwerohfell eines jungen Schimpansen und 
zweier Affen: die Zentralsehne besteht aus einem dreieckigen Lappen, einem vorderen, der 
einem gleichseitigen Dreieck gleicht und zum Proc. xiphoid. zieht und zwei seitlichen zungen- 
förmigen, die schräg nach auswärts und hinten verlaufen. Die Fasern sind im vorderen Lappen 
in Form von schwachen Kurven angeordnet, die von den seitlichen Rändern und der Km 
nach hinten und innen ziehn. In den seitlioben Lappen sind auf der Unterfläche deutlicl 
Querz sichtbar, ihre medialen Seiten sind von Längszügen begrenzt, die sich im Mittel- 
ar er gesamten Zentralsehne durchkreuzen. Auf der Unterfläche des rechten Seitenlappens 

findet sich ebenfalls ein deutlicher longitudinaler Faserzug. An der Oberfläche der Sehne 
ist dieselbe Durchkreuzung im Mittelpunkt sichtbar, in den beiden Seitenlappen konvergieren 
sehräg verlaufende Fasern zur Achse jedes einzelnen Lappens hin. . Außer dem großen Foramen 
venae cavae kommen mehr oder weniger große Öffnungen für den Durohtritt der Venae dia- 
phragmatioae inferiores vor. Die Blutversorgung an der Unterfläche der Zentralsehne. wird 
urch Äste der Art. phrenica inf. vollzogen, die sich auf jeder Seite in einen oberen, mittleren 
und unteren Ast teilt, von den Venen ziehen insgesamt 3 Äste, einer von rechts, einer von unten 
und einer (untere Quervene) quer in Richtung auf das Foramen venae oavae. Letztere Ven® 
überkreuzt den Mittelpunkt der Zentralsebne und steht durch eine das Zwerchfell durchbohrende 
Vene mit einer oberen Quervene in Verbindung, die ebenfalls in die untere Hohlvene mündet. 
Zahlreiche akzessorische kleine Muskelbündelchen verschiedener Richtung sind der Zentral- 
selinho eingelagert. W. Brandi (Würzburg), 
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Zimányi, Vidor: Über offene Fragen der Physiologie und Pathologie der Tonsillen. 
Orvosképzés Jg. 138, Nr. 2, S. 168—174. 1923. (Ungarisch.) 

Auf Grund der praktischen Erfabrungen kann Schönemanns Theorie als die 
zutreffendste angenommen werden, welche die Defensivtheorie mit der einer Porta 
infectionis vereinigt. Kuthy (Budapest). 

Beyne, J.: Quelques reeherehes sur la relation qui unit le débit respiratioire maxi- 
mum et la pression atmosphérique. (Bemerkungen über die Beziehungen zwischen der 
maximalen Atemgröße und dem Luftdruck.) Journ. de physiol. et de pathol. gén. 
Bd. 21, Nr. 1, 8. 30—36. 1923. 

Von verschiedenen Autoren war angegeben worden, daß bei Benutzung von 
Pechs manometrischer Atemmaske die maximale Atemleistung beim Aufstieg in die 
Höhe (Versuche im Luftballon und Flugzeug) abnimmt, fortschreitend mit zu- 
nehmender Höhe. Beyne erhielt die gleichen Abnahmen, aber er weist daraufhin, 
daß das Instrument in jeder Höhe die auf 0° und 760 mm reduzierten Luftmassen 
angibt, und man die abgelesenen Luftmengen umrechnen muß, um die geatmeten 
Liter Luft kennenzulernen. So umgerechnet zeigen die von B. in einem Caisson 
zwischen 760 und 378 mm Bar. gewonnenen Zahlen, daß die Abnahme der geatmeten 
maximalen Luftvolumina pro Sekunde nur sehr gering ist, solange es nicht zu aus- 
gesprochenen Bergkrankheitserscheinungen kommt. Inspiration und Exspiration ver- 
halten sich gleich. B. bringt die geringe Abnahme in Verbindung mit einer Ver- 
ringerung der Muskelkraft während Änderungen der Lungenelastizität und des Ka- 
libers der Luftwege keine Beachtung zu verdienen scheinen. A. Loewy (Davos)., 

Loevenhart, A. S., 3. Y. Malone and H. G. Martin: Studies on stimulation of the 
respiration: The action of respiratory stimulants upon the respiration when depressed 
by inereased intraeranial pressure with special reference to sodium eyanide. (Studien 
über Atmungserregung: Die Wirkung atmungserregender Mittel, wenn die Atmung 
durch erhöhten intrakraniellen Druck herabgesetzt ist mit besonderer Berücksichtigung 
des Natriumcyanids.) (Pharmacol. laborat., univ. of Wisconsin, Madison.) Journ. of 
pharmacol. a. exp. therapeut. Bd. 19, Nr. 1, S. 13—47. 1922. 

Verff. erzeugen bei Hunden eine künstliche Erhöhung des intrakraniellen Druckes, 
indem sie eine Cerebralkanüle durch ein Trepanloch mit einer Druckflasche verbanden. 
Angabe einer Vorrichtung, welche die automatische Anpassung des intrakraniellen 
Druckes an den Blutdruck gestattet. Der durch erhöhten intrakraniellen Druck bewirkte 
Atemstillstand wird am besten behoben durch intravenöse Einspritzung von Natrium- 
cyanid, welches in therapeutischen Dosen auch beim Menschen völlig unschädlich sein 
soll. Die Wirkung einer einmaligen Injektion einer 0,01 Normallösung tritt in wenigen 
Sekunden ein, dauert aber nur etwa 1 Minute; durch nachfolgende Dauerinfusion von 
0,5 ccm dieser Lösung pro Minute läßt sich beim Hunde eine dauernde Erregung des 
Atemzentrums erzielen. Die belebende Wirkung von Strychninsulfat ist von längerer 
Dauer, tritt aber nur in 25% der Versuche auf. Atropin ist nur ein ganz unzuverlässiges 
Erregungsmittel. Coffein und Milchsäure sind wirkungslos. Die Resultate sind nicht 
auf andere Schädigungen des Atemzentrums zu übertragen, da die Wirksamkeit der 
einzelnen Mittel bei verschiedener Schädigung ganz wechselnd ist. Wachholder., 

Gesell, Robert: Carbon dioxide and the HCO, ion as speeifie respiratory stimulants. 
(Kohlensäure und das Bicarbonation als spezifische Atmungserreger.) (Washington 
univ. school of med., St, Louis, Missouri.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. 
Bd. 20, Nr. 6, 8. 345—348. 1923. 

Theoretische Erwägungen über die von mehreren Untersuchern beobachtete Tat- 
sache, daß intravenös injiziertes Natriumbicarbonat die Atmung erregt, obwohl die 
H-Ionenkonzentration des Blutes und, durch die Verdftinnung, auch der CO,-Gehalt 
abnehmen. Die Annahme einer spezifisch atmungserregenden Eigenschaft des HCO,- 
Ions, welche Collip gemacht hat, wird abgelehnt. Als Erklärung wird angenommen, 
daß durch den Zusatz von NaHCO, zum Blut die Dissoziation der Kohlensäure ab-. 
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nimmt, also die gelöste CO, und die undissoziierte H,CO, vermehrt werden. Diese 
letzteren diffundieren leicht in die Zellen, in welche die Ionen nicht in gleicher Weise 
einzudringen vermögen; dadurch wird im Zellinnern eine Säurewirkung ausgeübt, 
obwohl das Blut tatsächlich seine H-Ionenkonzentration vermindert hat: es entsteht 
eine „Acidosis mit Alkalämie“. — Einfache Diffusionsversuche mit Carbonatpuffer- 
lösungen ohne Anwendung einer Membran zeigten, daß relativ alkalische Lösungen 
mit hoher CO,-Spannung einen sauren Effekt ausüben, sogar gegenüber verhältnis- 
mäßig sauren Lösungen niederer CO,-Spannung; eine spezielle Wirkung von Zell- 
membranen fällt dabei ganz weg; nur die verschiedene Diffusionsgeschwindigkeit ist 
maßgebend. Die Säurewirkung alkalischer Pufferlösungen mit hoher CO,-Spannung 
gegenüber lebenden Zellen beruht mehr auf der Impermeabilität der Zellmembran 
für metallische Kationen als auf einer besonderen Löslichkeit der Kohlensäure in der 
Zellgrenzschicht. R. Schoen (Würzburg)., 


Piras, Antonio: Infusione di aeido lattico e vagotomia bilaterale: contribute alla 
questione della regolazione chimica periferiea del respiro. (Infusion von Milchsäure 
und beiderseitige Vagotomie: Beitrag zur Frage der peripheren chemischen Regu- 
lierung der Atmung.) (Istit. fisiol., univ., Sassari.) Arch. di fisiol. Bd. 20, H. 5, 
S. 359—367. 1922. 

Suner hatte gefunden, daß beiderseitig vagotomierte Hunde schlechter als Tiere 
mit intakten Vagi auf die Vermehrung der CO, im Blute mit einer Steigerung der Atmung 
reagieren sollen. Er hatte daraus geschlossen, daß die Endigungen des Vagus in der 
Lunge eine Sensibilität für H-Ionen besitzen und daß die CO, erst auf diese Endigungen 
und dann erst auf das bulbäre Atemzentrum wirken soll. Verff. untersucht nun, ob sich 
ähnliches bei Infusion von Milchsäure nachweisen ließe, findet aber, daß die Erregung 
der Atmung gleich stark ist beim Kaninchen, einerlei, ob beide Vagi vorher durch- 
schnitten worden sind oder nicht. Er zieht daraus den Schluß, daß wohl eine Empfind- 
lichkeit der peripheren Vagusendigungen für CO, existieren mag, daß jedenfalls aber 
nicht, wie Suner annahm, eine allgemeine Empfindlichkeit für H-Ionen existiert. 

Wachholder (Breslau)., 

Roger, H., Léon Binet et Jean Verne: Le processus histologique de la lipodiérèse 
pulmonaire. (Der histologische Vorgang bei der Lipodiärese in der Lunge.) Cpt. rend. 
des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 15, S. 1140—1141. 1923. 

5 Minuten nach intravenöser Zufuhr von Olivenöl wurden Hunde getötet und Stückchen 
ihrer Lungen untersucht. Das Fett lag in den letzten Verzweigungen der narterie und 
in den Capillaren, während in das venöse System keine Spur — Die Capillaren sind 
mehr oder weniger durch Fett versperrt. Das ist eine Übertreibung des physiologischen Bildes, 
in dem immer einige Fetttropfen in den Capillaren zu sehen sind. Im weiteren Verlauf er- 
scheinen Lücken in den Fettansammlungen und der Ausfall der Färbungen wird anders: mit 
Osmiumsäure grau statt schwarz, Sudan gelb statt rot. Auch im verkleinerten Zustand wer- 
den die Fetttröpfchen von dem Blutstrom nicht fortgeführt. Die Fettzerstörung ist am offen- 
barsten in den alveolären Capillaren, wo die Sauerstoffversorgung am reichlichsten ist. Sauer- 
stoff ist zu ihrem Zustandekommen unentbehrlich. Sie erhält sich auch in abgebundenen 

nläppchen und in den kleinen, bei der Operation entstandenen Kongestionsherden. 


Lange 
Es ist damit zum ersten Male eine Fettzersßrung innerhalb der Gefäße festgestellt. 
Schmitz (Breslau)., 


Okunelt, N.: Experimentelle Studien über die Wirkung intravenöser Injektionen 
von Lipoidsubstanzen auf den Leukoeytengehalt des Blutes. (Chem. Abt., bakteriol. 
Laborat., gel. Comit. d. Landwirtschaftswiss., Petersburg.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 
Bd. 86, H. 1/3, 8. 70—85. 1923. 

Verf. injizierte bei je 3 Kaninchen Emulsionen von Lecithin, Kephalin, Cere- 
brosiden, Ol. provinciale, Lanolin, Myelin und von Lipoidbestandteilen der Tuberkel- 
bacillen, die durch Ätherauszug gewonnen wurden. Nach anfänglicher Hypoleuko- 
cytose (negative Phase) war eine Hyperleukocytose zu beobachten; die Hypo- sowohl 
wie die Hyperleukocytose war bei den einzelnen Lipoiden von verschiedener Stärke 
und Dauer. Von der Vermehrung betroffen waren in erster Linie die polymorphkernigen 
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Leukocyten, während die Zahl der Lymphocyten eher vermindert war. Bei der Leuko- 
penie waren verschiedene Formen der Leukocyten, vor allem jedoch die polymorph- 
kernigen vermindert. Die Bergelsche Ansicht, daß die Lymphocyten als Antikörper 
auf fetthaltige Antigene reagieren, ließ sich also nicht bestätigen, da nach der Injektion 
eine Zunahme der polymorphkernigen Leukocyten und nicht der Lymphocyten er- 
folgte. Michels (Reiboldsgrün).’ 

Zak, E.: Studien zur Blutgerinnungslehre. (Pharmakol. Inst., Univ. Wien.) Arch. 
f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 97, H. 1/6, 8. 499—516. 1923. 

Weitere Beiträge für die Auffassung, daß die Thrombokinase (Morawitz) resp. 
das Cytozym (Bordet) ein System von Lipoiden ist, und zwar Lecithin + Kephalin. 
Nach den Versuchen scheint dies System aber nicht nur Kinase, d. h. bei der Thrombin- 
bildung beteiligt zu sein. Zak zeigt, daßim gealterten Oxalatplasma das Thrombogen 
verschwindet, daß dann aber auch fertiges Thrombin nicht wirkt, wenn keine Lipoide 
zugegen sind, daß also eine direkte Beziehung zwischen den Lipoiden und dem Fibri- 
nogen anzunehmen ist. Auch frisches lipoidarm gemachtes Plasma gerinnt mit Throm- 
bin nicht (Rumpf, Biochem. Zeitschr. 55, Stuber, ibid. 77); reines Fibrinogen 
verhält sich ebenso, und vice versa wirkt mit Petroläther extrahiertes, thrombinhaltiges 
Serum nicht auf lipoidhaltiges Plasma. Es sind also gewisse Minimalmengen von 
Lipoiden nötig. Die Erscheinung steht im Zusammenhang mit der allgemeinen Eigen- 
schaft der Globuline, mit Lipoiden leicht fällbare Komplexe zu bilden. Z. faßt also 
die Gerinnung als eine durch die — aus den Plättchen sich abscheidenden — Phosphatide 
bedingte Gleichgewichtsstörung des labilen Systems Plasmaeiweiß—Plasmalipoide auf. 
Auch das Thrombogen ist vielleicht ein Euglobulin. Im Organismus wird Überschuß 
an Lipoiden durch Lipasen des Blutes verhindert (Kobragift zerstört die „Kinase“ 
nach Morawitz und spaltet Lecithin). Auch im Versuch wirken lipolytische Fermente 
gerinnungshemmend (auch lipasehaltige Diastasepräparate). Kommen fremde Lipoide 
in die Blutbahn, werden die Lipasen vermehrt, um diese zu spalten und intravasculäre 
Gerinnung zu verhindern. Carl Oppenheimer (Berlin)... 

Berezeller, L., und H. Wastl: Über die Sedimentierung von Suspensionen und die 
Senkung der roten Blutkörperchen. (Physiol. Inst., Univ. Wien.) Biochem. Zeitschr. 
Bd. 140, H. 4/6, S. 368—373. 1923. 

Der Vorgang der Senkung der roten Blutkörperchen darf nicht als die Bewegung 
eines Teilchens allein betrachtet werden, vielmehr sind Kohäsionsfernkräfte zu berück- 
sichtigen, wie Verf. bei Kaolinsuspensionen zeigte. Mit diesen Kohäsionskräften 
stehen die Klebeerscheinungen an Zellen in engstem Zusammenhang, die ihrerseits 
wieder von Einfluß sind auf Agglutination und Senkung der roten Blutkörperchen; 
mit der Klebewirkung weiterhin steigt die Viscosität. Michels (Reiboldsgrün). 

. Berezeller, Ladislaus, und Helene Wastl: Über die Sedimentierung der roten Blut- 
körperehen. Gyögyäszat Jg. 63, Nr. 28, 8.412—413. 1923. (Ungarisch.) 

Die Arbeit beschäftigt sich mit den Ursachen der verschiedenen Senkungsgesch win- 
digkeit der Erythrocyten. Die Sedimentierung derselben wird beschleunigt auch durch 
Fibrinogen, Globulin und Albumin. Die K@ystalloide verdrängen aus den Oberflächen 
leicht die Kolloide. Die superfizialen Teile der roten Blutkörperchen enthalten Stoffe, 
welche die Senkung befördern. Werden dieselben verdrängt, wird die Senkung ver- 
langsamt. Trotz manch’ einfacher physischer Motive für die Senkungsphänomene 
sind wir noch weit entfernt davon, die bei krankhaften Zuständen konstatierten Tat- 
sachen recht verstehen zu können. Kuthy (Budapest). 

Richter, L.: Über Isohämagglutination und Blutkörperehensenkung. (Inst. /. allg. 
Pathol., Univ. Debreczen.) Biochem. Zeitschr. Bd. 141, H. 1/3, 8. 28-32. 1923. 

Unter den Menschen lassen sich vier Gruppen unterscheiden, deren Sera gegen- 
seitig ihre Blutkörperchen agglutinieren. Diese auf Rassenunterschieden beruhende 
Isohämagglutination ist etwas anderes als die Senkungsreaktion. Die Isohämagglu- 
tinationsgruppe bleibt im Gegensatz zur Senkungsreaktion während des ganzen Lebens 
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konstant, sie wird durch Inaktivierung nicht beeinflußt und bleibt nach Defibrinieren 
unverändert. Weiterhin lassen sich in jeder Gruppe verschiedene Senkungsgeschwindig- 
keiten beobachten, und Injektionen, Röntgenstrahlen usw. lassen sie unbeeinflußt, 
während die Senkungsgeschwindigkeit dadurch geändert wird. Michels. 


Viale, G.: L’aeelimatation en haute montagne. (Die Akklimatisierung im Hoch- 
gebirge.) (Inst. scientif. A. Nosso, Mont Rose.) Arch. ital. de biol. Bd. 72, H. 1, 
B. 49—57. 1923. | 

Im Institut Mosso auf dem Col d’Olen auf 3000 m Höhe hat Viale zu ver- 
schiedenen Zeiten an sich und an Kollegen physiologische Untersuchungen angestellt, 
die den respiratorischen Rhythmus, die Lungenventilation, die respiratorische Luft, 
den Sauerstoffgehalt derselben, den Betrag des absorbierten Sauerstoffs, den respi- 
ratorischen Quotienten und die Vitalkapazität betrafen. Es zeigten sich dabei gewisse 
individuelle Schwankungen, namentlich in bezug auf den Rhythmus der Atmung. 
Bei einigen Personen änderte er in dieser Höhenlage gar nicht, bei anderen wurde die 
Atmung deutlich schneller nach einigen Tagen. Bei der Respirationsluft und der 
Lungenventilation ergaben sich im ganzen kleinere Werte als in der Ebene. Die 
Akklimatisierung zeigt sich hier auch verschieden: in der dünneren Luft wird die 
Atmung — unabhängig vom Rhythmus — bei verschiedenen Individuen tiefer oder 
oberflächlicher unter gleichen Verhältnissen. Die Sauerstoffabgabe ist im Hoch- 
gebirge größer als im Tieflande. Bei weiterem Verweilen in der dünnen Luft zeigt 
sich die Tendenz, sich den Werten des Tieflandes zu nähern. Die Absorption des 
Sauerstoffs ist in den ersten Tagen viel größer im Hochgebirge als auf Meeresniveau. 
Nach einigen Tagen ergeben sich gleiche und sogar tiefere Werte als im Tiefland. 
Der respiratorische Gaswechsel und die oxydativen Vorgänge werden nur 
vorübergehend intensiver. In dem Maße, als sich der Organismus akklimatisiert, 
treten wieder die gewohnten Verhältnisse ein. Der respiratorische Quotient 
wird erhöht, und bei weiterem Verbleiben in der Höhe besteht die Neigung, ihn noch 
höher zu gestalten. Die Verringerung der Vitalkapazität im Hochgebirge ist 
nur vorübergehend. Allmählich treten auch hier gleiche oder sogar bessere Werte 
ein als im Tiefland. Eine vorlibergehende Hyperämie der Lungen, die wieder abklingt, 
sei dafür verantwortlich zu machen. -Amrein (Arosa). 


Liebesny, P.: Zur Frage des Capillarkreislaufes im Höhenklima. Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 58, Nr. 33, 8. 777—778. 1923. 

Liebesny hatte in einer früheren Arbeit (Schweiz. med. Wochenschr. 1922, 
Nr. 18, vgl. dies. Zentrlbl. 19, 171) auf das Auftreten von körniger Strömung unter 
Verlangsamung im Capillarkreislauf im Hochgebirge aufmerksam gemacht. Lüscher 
fand keinen Unterschied in der Capillarströmung in Bern oder auf der Station Jung- 
fraujoch — 3460m —. L. antwortet auf die von Lüscher betonte Divergenz mit 
seinen Befunden und weist darauf hin, daß es noch unbekannt sei, welche Faktoren 
des Hochgebirgsklimas, wie Veränderung des Sauerstoffpartialdruckes, der Temperatur, 
der Luftfeuchtigkeit. usw., Sonnenbestrahlung, atmosphärische Elektrizität usw., über- 
haupt alle Hautreizungen, die von ihm geschilderten Veränderungen verursachen. 

Amrein (Arosa). 

Lüseher, Ery: Zur Frage des Capillarkreislaufes im Höhenklima. Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 58, Nr. 33, S. 776. 1923. 

Lüscher (vgl. Ref. Nr. 39 723 dieser Nummer) wendet sich gegen Liebesn ys 
Ansicht, „daß sich meine Resultate mit seiner Annahme einer Verlangsamung des 
Capillarkreislaufes in Einklang bringen lassen‘. Er selber konnte zwischen der Capillar- 
strömung in Bern und derjenigen auf dem Jungfraujoch keinen Unterschied finden, 
soweit ein solcher durch einfache Beobachtung festgestellt werden kann. Seine Befunde 
stehen mit denen von Finsterwald im Einklang, der auch zwischen Chur und Arosa 
diesbezüglich keine Differenzen beobachten konnte. Amrein (Arosa). 
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Passow, A.: Untersuehungen über die Lichtwirkung und die photodynamische 
Wirkung auf Bakterien als Grundlage zur Lichttherapie baeillärer Augenerkrankungen. 
I. Tl. Über die Liehtwirkung auf Bakterien. (Univ.- Augenklin., München.) Arch. f. 
Augenheilk. Bd. 93, H. 3/4, S. 95—129. 1923. 

Kritische Betrachtung früherer Untersuchungen, sowie über die Ursachen der 
differenten Resultate. Die eigenen Untersuchungen führen zu folgenden Resultaten: 
Ultrarote, rote, gelbe und grüne Strahlen zeigten bei großer Gesamtintensität in keinem 
Fall eine Wirkung auf Staphylokokken. Unter den blauen, violetten und ultravioletten 
Strahlen waren bei geringer Gesamtintensität stets die äußeren ultravioletten Strahlen 
zwischen A 300 und 250 uu bei weitem am wirksamsten. Quarz- und Eisenkohlenlicht 
wirkten in dieser Spektralbreite intensiver als Kohlenbogenlicht. Die Lichtwirkungen 
auf Bakterien, auf Photometerpapier und auf die Thermosäule standen in keinem 
Verhältnis zueinander und waren untereinander völlig verschieden. Die Lichtwirkung 
auf Bakterien ist demnach eine spezifische Wirkung, im wesentlichen abhängig von 
der Fähigkeit der Bakterien, bestimmte Strahlen zu absorbieren. Zur Abtötung von 
Bakterien werden solche Lichtquellen am geeignetsten sein, deren Strahlung in den 
Spektralteilen am intensivsten ist, die am besten von den Bakterien absorbiert werden 
können. Bei guter Absorptionsfähigkeit der Bakterien für eine Strahlung wird eine 
geringe Gesamtintensität dieser Strahlung zur Abtötung der Bakterien ausreichen, 
bei mangelhafter wird auch eine gesteigerte Gesamtintensität keinen sicheren Erfolg 
verbürgen. Bei der Lichtbehandlung infektiöser Augenerkrankungen (zunächst gültig 
für Staphylokokken) ohne Zuhilfenahme der biologischen Sensibilisation ist Quarz- 
und Eisenlicht wegen ihres Reichtums an intensiven ultravioletten Strahlen dem 
Kohlenbogenlicht vorzuziehen und nach Möglichkeit die äußere ultraviolette Strahlung 
von 300 uu an abwärts anzuwenden und nicht abzufiltern. Werner Bab (Berlin). 

Sehultzer, Poul: Einige Theorien, betreffend die Liehtbäderbehandlung. Hospitals- 
tidende Jg. 66, Nr. 25, S. 447—453. 1923. (Dänisch.) 

Das Lichtbad ist keine therapeutische Einheit. Vergleichswerte sind schwer zu 
gewinnen. Konstante Spektra sind wohl mit künstlichen Lichtquellen erreichbar, das 
Licht ist aber doch zusammengesetzt und es bestehen mehrere Möglichkeiten für die 
Erklärung auf Strahlenwirkung auf den Organismus. Der Verf. bespricht die ver- 
schiedenen Theorien und erwähnt die Einwände der verschiedenen Forscher. SchlieB- 
lich geht er auf die Lichtbehandlung der Rachitis und chirurgischer Tuberkulose 
näher ein. Paludan (Aarhus). 

Moezarski, Witold: Einfluß der Quarzlampenbestrahlung auf das Antitrypsin des 
Blutes. Polska gazeta lekarska Jg. 2, Nr. 33, S. 604—605. 1923. (Polnisch.) 

Die nach der Pfeifferschen Caseinmethode vorgenommenen Untersuchungen 
ergaben eine Zunahme der antitryptischen Wirkung des Blutes nach 10—15 Be- 
strahlungen in der Mehrzahl der Fälle. Sie steht in einem bestimmten Verhältnis 
zur Art und Zahl der Leukocyten; da die Zunahme des Antitrypsins gleichzeitig mit 
Leukopenie und Lymphämie auftrat. Wo die Bestrahlung wirkungslos blieb, waren 
auch keine Veränderungen in den Leukocyten nachweisbar. Bei der Bestrahlung 
wurde auch eine Zunahme der eosinophilen Zellen festgestellt. Spät (Prag). 

Pordes: Ist zur Erklärung der Röntgenwirkung die Annahme von Funktions- 
und Wachstums-Reiz notwendig? (XIV. Kongr.d. Disch. Rönigen-Ges., München, Sitzg. 
v. 16.—18. IV. 1923.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 31, Kongreßh., 8. 70 
bis 71 u. 72—79. 1923. 

Verf. faßt seine Ausführungen in folgenden Sätzen zusammen. Der Arndt- 
Schulzsche Lehrsatz ist kein Naturgesetz, nicht einmal eine durchgehende Regel, 
daher nicht unbedingt auf die Röntgenwirkung anzuwenden. Die Reizhypothese 
muß daher streng revidiert werden. Die experimentell erzielten Entwicklungs- 
und Wachstumsbeschleunigungen stellen keine Förderung dar, sondern vielfache 
Schädigungen, bei denen ein Symptom unter anderen die Beschleunigung eines Ab- 


— 343 — 


laufes ist. Sie sind daher als der Beweis einer Reizkraft nicht zu verwerten. Die als 
Funktionsreiz gedeuteten Bestrahlungseffekte sind zwanglos als durch Depression 
oder Fortfall der empfindlichsten, also zuerst oder am meisten geschädigten Gewebs- 
elemente verständlich. Die Annahme einer Reizkraft ist zum Verständnis der bekannten 
Röntgenwirkungen weder notwendig noch geeignet. Nach seinen Versuchsergebnissen 
ist es mehr als wahrscheinlich, daß die durch Röntgenstrahlen hervorgerufene Er- 
krankung der lebenden Substanz eine zwar verschieden große, aber immer eine ein- 
heitliche, unter allen Umständen im gleichen Sinne ablaufende Störung ist. 
Pyrkosch (Schömberg). 

Wels, P.: Der Einfluß der Röntgenstrahlen auf Eiweißkörper. 1. Mitt. (Med. 
Klin. u. physiol. Inst., Univ. Kiel.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 199, H. 1/2, 
8. 226—236. 1923. | 

Der Einfluß der Röntgenstrahlen auf Eiweißlösungen wurde durch Bildung von 
Trübungen, Veränderungen der Viscosität, der Oberflächenspannung und der Wasser- 
stoffzahl ermittelt. Wegen der Versuchsanordnung wird auf das Original verwiesen. 
Serumglobulinlösungen aus Pferdeserum, die nur kurze Zeit gegen Wasser dialysiert 
waren, werden in ihrer Stabilität durch Röntgenbestrahlung deutlich verändert. Nach 
längerer Dialyse dagegen bleiben sie trotz intensiver Bestrahlung klar. Der Grund 
dafür liegt nicht in dem verschiedenen Salzgehalt, sondern in dem verschiedenen 
Gehalt an Euglobulinen, die bei der langen Dialyse ausfallen. Bei Serumalbumin- 
lösungen trat diese Wirkung nicht ein. Die Trübung ist wahrscheinlich auf Aggregat- 
bildungen zurückzuführen. Diese muß sich aber schon, bevor Trübungen auftreten, 
an einer Steigerung der Viscosität erkennen lassen. Beim Albumin tritt nur im iso- 
elektrischen Punkt eine Erhöhung der Viscosität ein, beim Globulin auch auf der 
seiner sauren und alkalischen Seite. Die größten Ausschläge gab das Serum. Aber 
auch diese Ausschläge sind sehr klein und lassen sich nur nach vielstündiger Bestrah- 
lung nachweisen. Die Steigerung der Viscosität im isoelektrischen Punkt wird dadurch 
erklärt, daß hier die Neigung zu Aggregatbildungen am größten ist. Die Oberflächen- 
spannung wird durch die Bestrahlung beim Serum und den aus ihm stammenden 
Eiweißfraktionen vermindert. Weiter tritt auch eine Säurung der Lösung ein, die 
stärker wird, wenn die Lösung vorher alkalisch war. K. Felix (Heidelberg).°° 

Faber, Knud: Anömie pernieieuse aplastique mortelle chez un spécialiste des 
rayons Röntgen. (Tötliche aplastische perniciöse Anämie bei einem Röntgenologen.) 
(Clin. méd., univ., Copenhague, Danemark.) Acta radiol Bd. 2, Nr. 2, S. 110—115. 1923. 

Bei einem Röntgenologen, der ungefähr 12 Jahre mit sehr harten Röntgenstrahlen ge- 
arbeitet und nicht immer die nötigen Vorsichtsmaßregeln beobachtet hatte, entwickelte sich 
eine aplastische perniziöse Anämie, die zum Tode führte. Ähnliche Fälle sind bereits früher 
bei zwei anderen Radiologen und bei drei Personen, die mit Radiumstrahlen arbeiteten, beob- 
achtet worden. Rosenow (Königsberg i. Pr.)., 

Sehulhof, Ödön: Einfluß der Röntgenstrahlen auf die Koagulatiom des Blutes, 
Gyögyäszat Jg. 68, Nr. 28, 8.414—415. 1923. (Ungarisch.) 

Stephans Annahme, daß die erhöhte Gerinnungsfähigkeit des Blutes auf den 
vermehrten Fibrinfermentgehalt zurückzuführen wäre, welch’ Ferment in den Reti- 
culumzellen der Milz erzeugt wird, ist nach Schulhof nicht stichhaltig. Er neigt 
zu der Auffassung, daß die infolge der Bestrahlung entstehenden Zerfallsprodukte 
der Zellen wirksam sind, welche als katalisierende Stoffe direkt, oder als parenterale 
Eiweiße indirekt tätig sind. Kuthy (Budapest). 


Feringa, K. J.: Über die Ursachen der Emigration der Leukooyten. III. Die Her- 
kunft der Exsudatleukoeyten. (Physiol. Inst., Univ. Groningen.) Pflügers Arch. f. d. 
ges. Physiol. Bd. 200, H. 1/2, 8. 159—175. 1923. 

Das normale Blutbild des gesunden Kaninchens ist vorwiegend Iymphooytär. 
Verf. untersuchte dasselbe nun bei experimenteller Exsudatbildung in der Bauchhöble 
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von Kaninchen, um über die Herkunft der Exsudatleukocyten Aufschluß zu erhalten. 
Er fand bei Injektion verschiedener wässeriger Flüssigkeiten neben der Anhäufung 
von polynucleären Zellen in der Bauchhöhle eine starke Abnahme dieser Zellen und 
auch der Lymphocyten im Blut. Diese Änderung des weißen Blutbildes zeigt schon 
naeh wenig Stunden Neigung zur Norm zurückzukehren, wobei es meistens zu einer 
kurzdauernden Vermehrung der polynucleären Elemente kommt. Nach Injektion 
von Olivenöl und Paraffinöl fehlt meistens die Abnahme der polymucleären Zellen 
im Blut, und die der Lymphocyten ist geringer. Nachher kommt es aber zu einer 
meist Wochen hindurch anhaltenden Umkehrung des Blutbildes, wobei die poly- 
nucleären Zellen die Mehrzahl der weißen Blutzellen bilden. Daß sie nicht mehr 
Lymphocyten im Exsudat finden, kommt daher, weil diese in den Geweben um die 
‘Bauchhöhle herum angehäuft liegen bleiben. In dieser Anhäufung verwandelt sich 
ein Teil der mononucleären Elemente durch eine Myeloblastenzwischenstufe in poly- 
nucleäre Zellen. Dieselbe Umwandlung von mononucleären in polynucleäre Zellen 
gelingt bei Kulturversuchen in vitro. Verf. lehnt daher die Annahme spezifischer 
Zellen, der Myeloblasten, ab. Krause (Rosbach-Sieg). 

Lundsgaard, Christen, und Knud Sehierbeek: Untersuchungen über die Volumina 
der Lungen. IV. Die Verhältnisse bei Patienten mit Lungenemphysem. (Med. Univ.-Klın., 
Abt. Bd. Reichshosp., Kopenhagen.) Acta med. scandinav. Bd. 58, H. 6, S. 541—556. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 19, 131. . 

Franck, R.: Ein Beitrag zur Chemie gesunder und patholegisch veränderter Langen. 
(Med. Univ.-Klin., Leipzig.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 386, H. 1/3, S. 127 bis 
140. 1923. 

Organische und anorganische Untersuchungen gesunder und kranker Lungen 
zeigten, daß der Wassergehalt in den pneumonisch infiltrierten Lungen am größten 
ist, während der Fettgehalt überall fast gleich ist (am geringsten bei der grauen 
Hepatisation), und der Cholesteringehalt am stärksten in tuberkulösen Lungen ist. 
Die Ausbeute an Purinen hing von der Verarbeitung der Lungen ab. Guanidin und 
Xanthin waren nach der Autolyse vermehrt. Der Harnsäuregehalt erwies sich. als 
konstant. Als wichtigstes Ergebnis die Tatsache, daß dem Stadium der grauen He: 
patisation nicht die stärkste autolytische und proteolytische Wirkung zukommt. 
Verf. schließt daraus, daß in dem durch die Krankheit geschwächten -Körper eine 
Zellschädigung der Lungen hervorgerufen wurde mit Herabsetzung der Ferment- 
bildung und -wirkung, was die autolytischen Prozesse im Ablauf stört und zu einem 
Übertritt von nicht weit aufgespaltenen Eiweißprodukten (Albumosen und Peptonen) 
ins Blut führt. Rosenthal (Reinickendorf). 
= Felix, Willy: Untersuehungen über den Spannungszustand und die Bewegung des 
gelähmten Zwerehlells. (Chirurg. Klin., München u. physiol. Inst., Greijswald.) Zeitschr, 
f. d. ges. exp. Med. Bd. 83, H. 3/6, S. 458—482. 1923. : 

Die Versuche wurden vorwiegend an Hunden angestellt. Das gesunde Zwerchfell 
wird durch Wirkung seiner motorische# Innervation und durch mechanische Kräfte 
in Spannung gehalten. Der motorische Nerv ist im wesentlichen der Phrenicus. Auch 
im 12. Zwischenrippennerv finden sich motorische Fasern, die indessen praktisch nicht 
von Bedeutung sind. Die mechanischen Kräfte sind der elastische Zug der Lunge, 
der Druck der Bauchorgane und der Zug, den die Zwerchfellhälften aufeinander aus- 
üben. Eine diesen Kräften gegenüber geringe Beeinflussung der Zwerchfellspannung 
kommt der Erweiterung der unteren Brustkorböffnung (allein durch die Zwischen- 
rippenmuskeln) zu. Die künstliche Lähmung des Zwerchfells durch völlige Unter- 
brechung seiner motorischen Nerven führt nicht unmittelbar zu einer meßbaren Ent- 
spannung, weil die mechanischen Kräfte für sich den Spannungszustand aufrecht 
zu erhalten vermögen. Die alleinige Ausschaltung der mechanischen Kräfte bewirkt 
dagegen eine deutliche Abnahme der Zwerchfellspannung, weil dadurch die Wölbung 
des Zwerchfells vermindert wird. und sp Zwerchfellursprung und -ansatz. einander 
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năherrücken. Die Annahme eines eigenen Tonus des Zwerchfells mit einer besonderen 
sympathischen Innervation ist nicht gerechtfertigt. Denn jene Erscheinungen, welche 
sein Bestehen erforderlich zu machen scheinen, lassen sich mit Hilfe der spinalen 
Innervation und der mechanischen Kräfte, unter denen das Zwerchfell steht, erklären. 
Die Voraussetzung für das Zustandekommen der passiven, widersinnigen Zwerchfell- 
bewegung ist immer gegeben bei Ausfall der motorischen Innervation durch die Wirkung 
der mechanischen Kräfte. Man beobachtet sie immer beim Menschen nach einseitiger 
völliger Zwerchfellähmung. Beim Hund und Kaninchen dagegen erfährt die wider- 
sinnige Zwerchfellbewegung eine Hemmung durch den starken Zug der gesunden 
Zwerchfellhälfte. Daß.dieser Seitenzug beim Hund und Kaninchen ausgiebiger ist als 
beim Menschen, hängt mit dem mehr beweglichen Mittelfell und der dadurch ver- 
größerten seitlichen Verschiebungsmöglichkeit des Zwerchfells dieser Tiere zusammen. 
Bei beiderseitig gelähmtem Zwerchfell, also bei Wegfall dieses Seitenzuges, sieht man 
auch an ihnen widersinnige Zwerchfellbewegung. v. Skramlik.°° 


Immunitätsiehre und Verwandtes: 


Kendall, Arthur Isaae: Baeterial parasitism, bacterial pathogenism, and resistance 

to bacterial infection. (Parasitische und pathogene Bakterien; Resistenz gegen bak- 
terielle Infektionen.) (Dep. of bacteriol., Northwestern univ., med. school, Chicago Il.) 
Journ. of infect. dis. Bd. 32, Nr. 5, S. 341—354. 1923. 
Die humorale Theorie Ehrlichs, welche als wesentliche Ursache der Immunität 
die Antikörper des Blutplasmas betrachtet, und die Lehre Metschnikoffs, welche 
die Rolle der Phagocyten in den Vordergrund stellt, müssen einander nicht notwendig 
widersprechen. Nach der Ansicht des Autors zerfallen die Krankheitserreger. in 2 Grup- 
pen, die „parasitischen“ und die „pathogenen“. Die „parasitischen““ schmarotzen 
schon normalerweise auf den Oberflächen der Haut und der Schleimhäute (wie z. B, 
Staphylokokken oder Streptokokken), können aber nicht aktiv, sondern nur vermittelst 
vorhandener Epithelläsionen in die Gewebe eindringen, sind jedoch, falls diese Voraus: 
setzung erfüllt wird, an keine bestimmte Eintrittspforte gebunden. Ihre gelegentliche 
Vermehrung im Gewebe trägt nichts zur Erhaltung der Art des Keimes bei (d. h. zur 
Infektion neuer Wirte), sondern bedingt vielmehr den Untergang der Eindringlinge. 
Die durch parasitische Bakterien hervorgerufenen Infektionen entbehren der Inkuhe- 
tion, sind klinisch wenig charakteristisch und bestehen aus narbig ausheilenden Ent- 
zändungen; sie hinterlassen keine spezifische Immunität. Der Organismus, und zwar 
schon der normale, verteidigt sich gegen diese Kategorie von Erregern phagocytär 
(Metsch nikoff). Die „pathogenen“ Bakterien stehen in allen aufgezählten Belangen 
im. Gegensatz zu den parasitischen (Fehlen im normalen Organismus, Gebundensein 
an bestimmte Eintrittspforten, leichtes Eindringen in die Gewebe, Beteiligung der 
Vermehrung im Gewebe an der Erhaltung der Art, Fehlen der phagocytären Abwehr 
des normalen Organismus, Entstehung spezifischer Antikörper, welche Immunität gegen 
neue Infektionen gleicher Art bedingen, typische Inkubationsperiode, klinische Spezi- 
fität, Heilung ohne Narbenbildung durch Rückkehr zur Norm). Für die pathogenen 
Bakterien gilt die Theorie Ehrlichs. Es gibt Infektionen, die sich schwer in dieses 
Schema einreihen lassen; indes verschwinden entweder die Schwierigkeiten bei ge- 
nauerer Analyse der Phänomene (Pneumonien und andere Infektionen des Respirations- 
traktes) oder sie lassen sich wegen der derzeit nicht genügend vorgeschrittenen Erkennt- 
nisee (Tuberkulose, Lepra) nicht beseitigen und müssen den Gegenstand fortgesetzter 
experimenteller Arbeit bilden. Doerr (Basel)., 

Berdnikow, A.: L’aetivation asp£oifigue et spécifique par la voie nasopharyngienne, 
(Nichtspezifische und spezifische Aktivierung anf dem nasopharyngealen Wege.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 25, S. 617—619. 1923. 

Durch intravenöse Impfung mit Typhus-, Paratyphus- oder Dysenteriebacillen 
immunisierten Kaninchen wurde zwischen dem 20. und 40. Tage nach der letzten 
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Impfung, nachdem der Agglutinationstiter schon stark gefallen war, Deutero-Albumose 
in die Nase gespritzt und dadurch das Wiederansteigen des Titers erreicht. Unter 
8 Versuchstieren war nur 1 (gegen Dysenterie Strong immunisiertes) mit negativem 
Ergebnis. Da hiermit die Möglichkeit einer Aktivierung der natürlichen Widerstands- 
kraft durch die Schleimhaut hindurch wahrscheinlich gemacht ist, erhebt sich die 
Frage, ob natürliche Antigene (Produkte der Schleimhaut und ihrer Mikroorganismen, 
Verdauungsprodukte, Vitamine) durch sie hindurch wirken. Einspritzung abgetöteter 
Paratyphusbacillen in den Nasenrachenraum hatte Bildung von Agglutinin gegen 
Paratyphusbacillen zur Folge. E. Fitschen (Weyarn). 

Manwaring, W. H., R. C. Chileote and V. M. Hosepian: The endothelial factor in 
anaphylaxis. (Die Rolle der Endothelien bei der Anaphylaxie.) (Laborat. of exp. 
pathol., Stanford univ.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 20, Nr. 5, 8. 273 
bis 274. 1923. 

Durchspült man die Lunge eines sensibilisierten Hundes mit einer Lockeschen 
Lösung, die 0,25% des betreffenden Serums enthält, so vermindert sich die durch- 
strömende Flüssigkeitsmenge um 75% gegenüber einer normalen Lunge. Diese Ver- 
minderung erreicht am Ende der 2. Minute den Höhepunkt. Gleichzeitig nimmt die 
Lunge an Umfang und Konsistenz zu und kollabiert nicht bei Fortlassen der Tracheal- 
klammer. Aus der Trachea entströmen beim Öffnen derselben große Mengen Flüssig- 
keit, bei weiterem Durchströmen fast ebensoviel wie aus der abführenden Kantile. 
Als Ursache wird eine vermehrte Durchlässigkeit der Capillarwandungen angenommen. 

E. K. Wolff (Berlin)., 

Savini, Emile: Quelques remarques au sujet des notes présentées par L. Ké- 
pinow et A. Lanzenberg sur le rôle de la glande thyroïde dans l’anaphylaxie. (Einige 
Bemerkungen zu den Tatsachen, die L. Kepinow und A. Lanzenberg über die Rolle 
der Schilddrüse in der Anaphylaxie gezeigt haben.) (Clin. des malad. nerv., fac. de 
méd., Bukarest.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 3, 8. 2356 
bis 237. 1923. 

Ergänzung zu den Arbeiten von Képinow und Lanzen berg ,diedargelegt haben, 
daß ohne Schilddrüse keine Anaphylaxie auftreten kann. Verf. weist auf eine frühere 
Mitteilung seinerseits hin, nach der Schilddrüsensubstanz, Kaninchen in entsprechender 
Menge an den der Reinjektion vorangehenden Tagen gegeben, den anaphylaktischen 
Schock verhindert. Hyperthyroidismus und Athyroidismus wirken also in dem gleichen 
Sinne, eine Erscheinung, die häufig bei Drüsen mit innerer Sekretion beobachtet wird. 
Bis jetzt können wir nur sagen, daß die abnorme Funktion der Schilddrüse eine Störung 
im chemisch-physikalischen Gleichgewicht der Kolloide des Körpers verursacht, der 
feinere Mechanismus dieser Vorgänge ist uns zur Zeit noch unbekannt. (Köpinow 
und Lanzenberg, (vgl. dies. Zentribl. 20, 449). Meissner (Greifswald)., 

Tinel, J. et D. Santenoise: Vago-sympathique et choc anaphylactique. (Vago- 
Sympathicus und anaphylaktischer Schock.) Journ. möd. frangais Bd. 11, Nr. 3, 
8. 106—110. 1922. 

Im anaphylaktischen Schock kommt es zu Störungen des vegetativen Nerve 
insbesondere des vasomotorischen. Verf. wählt als Beispiel das Verhalten der Gefäße beim 
Peptonschock und beschreibt dabei eine Vasoconstriction, die von einer Vasodilatation ge- 
folgt war. Diese Erscheinung, wie auch die anderen im Schock zu beobachtenden, das Auftreten 
einer „Gänsehaut‘, profuse Schweiße oder Hemmung von Drüsenfunktionen, entsprechen 
dem Bilde einer Störung des Vagosympathicus. Verf. fand nun, daß die Pulsverlangsamung 
bei Druck auf den Bulbus von einem Leukocytensturz begleitet ist, der sich nach Aufhören 
der Vagusreizung wieder ausgleicht. Dabei nehmen besonders die großen mononucleären 
Elemente stark an Zahl ab, werden also wohl bei der Vasoconstriction mechanisch zurückge- 
halten. Der Peptonschock der Hunde ist bei gleichzeitiger Darreichung von Pilocarpin von 
einem sehr kurzen Leukocytensturz begleitet, während bei Anwendung von Atropin kein Leuko- 
oytensturz auftritt und auch Gefäßkrampf und Druckerhöhung ausbleibt. Die hauptaäch- 
lichsten ruhe des Schocks beruhen also wohl auf einer Erhöhung des Vagustonus. Auf 


den Schock folgt eine Zeitepanne der ann. gegenüber den sonst schockauslösen- 
den Reizen, eine Art Immunität, während welcher ein icht des Sympathicotonus 
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besteht. Dies deutet auf einen engen Zusammenhang des autonomen Nervensystems mit dem 
anaphylaktischen Schock, im Sinne einer Gleichgewichtestörung innerhalb des antagonistischen 
Systems Vagus-Sympathicus im Schock, wobei bald der eine, bald der andere funktionell über- 
wiegt. Robert Schnitzer (Berlin)., 
Petroff, S. A.: Immunological studies in tuberculosis. (Studien über Tuberkulose- 
immunologie.) (Dep. of bacteriol., Columbia univ., a. clin. research. laborat., Trudeau 
sanat., New York.) Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr. 6, 8. 412—444. 1923. 
Anaphylaxie gegen Tuberkuloprotein und Tuberkulinüberempfindlichkeit müssen 
auseinandergehalten werden. Wenn auch ein gewisser Zusammenhang beider Phä- 
nomene besteht, so unterscheiden sie sich doch in wesentlichen Punkten. Schon 
Zinsser hat gezeigt, daß Hautüberempfindlichkeit 8—10 Tage nach Injektion lebender 
Bacillen auftritt, während echte Anaphylaxie des Uterus erst nach 3—6 Wochen 
oder länger erzielt werden kann; dagegen wurden täglich mit Tuberkelbacillenextrakt 
behandelte Tiere niemals hautüberempfindlich, zeigten aber 3 Wochen nach der 
letzten (12.) Injektion typische Anaphylaxie. 71 Meerschweinchen wurden von Petroff 
mit der Nucleoproteinfraktion von Extrakten (schwach alkalisierte physiologische 
Kochsalzlösung) pulverisierter Tuberkelbacillen sensibilisiert, bei vielen traten Haut- 
reaktionen gegen diese und gegen das ‚„‚Restantigen“ (aus welchem sowohl das Nucleo- 
protein wie die koagulablen Proteine entfernt worden waren) auf. Die Reaktionen 
waren der Tuberkulinreaktion bei tuberkulösen Tieren ähnlich, nur schwächer und 
flüchtiger, ihr Auftreten war in keinem Zusammenhang mit der Quantität des zur 
Vorbehandlung benützten Antigens, der Zeitpunkt ganz unregelmäßig, die Dauer 
der Empfindlichkeit nur kurz. Viel leichter gelingt die Sensibilisierung mit toten 
Bacillen, dagegen gar nicht mit dem Restantigen. Genügende Vorbehandlung von 
Kaninchen mit dem Nucleoprotein führt zur Bildung von Präcipitinen und komple- 
mentablenkenden Körpern, zu deren Nachweis sowohl das homologe Nucleoprotein 
wie das Restantigen verwendet werden können. Vorbehandlung mit lebenden oder 
toten Bacillen rief in manchen Fällen komplementbindende Antikörper hervor, seltener 
Präcipitine, und zwar ebenfalls sowohl gegen Nucleoprotein wie gegen Restantigen. 
Trotzdem konnte jedoch interessanterweise niemals eine Antikörperbildung durch 
das Restantigen erzielt werden, dieses hat also die Fähigkeit Antikörper zu binden, 
ohne selbst ein Antigen zu sein. Beim Meerschweinchen wurde die stärkste Komple- 
mentbindung durch Behandlung mit toten Bacillen oder unfiltriertem Nucleoprotein 
erzielt, schwächere durch filtriertes oder durch Infektion mit lebenden Bacillen; diese 
infizierten Tiere zeigten auch starke Hautempfindlichkeit. Schafe vertragen die 
Nucleoproteine schlecht, konnten daher nur mit toten oder lebenden Bacillen immuni- 
siert werden, worauf sie schnell Präcipitine und komplementablenkende Antikörper 
bilden. Weleminsky (Prag). 
Rieckenberg, H.: Zur Theorie der Tuberkulinwirkung. (Preuß. Medizinalunter- 
such.- Amt, Hannover.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 39, 8. 1238. 1923. 
Kurze Mitteilung einer neuen Hypothese zur Erklärung der Tuberkulinwirkung. 
Verf. nimmt an, daß das Stoffwechselprodukt der Tuberkelbacillen komplexer Natur 
ist und aus mindestens 2 Teilen besteht, dem thermostabilen Alttuberkulin und einem 
thermolabilen, nicht näher bekannten Teil. Nur durch Zusammenwirken beider ist 
es ein Antigen. Im B.E. und T.O.A. sind beide Teile enthalten. Der thermolabile 
Teil wird nun vom Bacillus entweder im Überfluß gebildet oder er hat mehrere hapto- 
phore Gruppen, um mehrere thermostabile Teile (Alttuberkulin) zu aktivieren. Er 
kreist im tuberkulosekranken Körper und macht als Ergänzungsstück das Alttuberkulin 
wirksam. Eine gute Stütze für diese Hypothese sieht Verf. im Resultat seiner Meer- 
schweinchenversuche. Ein mit B.E. und T.O.A. immunisiertes Teil verhält sich dem 
Alttuberkulin gegenüber wie ein normales, wenn seit der letzten Injektion etwa 2 Monate 
verstrichen sind; spritzt man einem solchen Tier aber eine entsprechende Dosis B.E. 
+T.O.A. ein, dann reagiert es auf A.T., B.E. oder T.O.A., oder beide zusammen müssen 
also einen Stoff in den Tierkörper bringen, der fähig ist, Alttuberkulin wieder zu einem 
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Vollantigen zu ergänzen. Reagjert ein Körper. auf Alttuberkulin, dann. müssen in 
seinem Blut ‚bestimmte Stoffwechselprodukte von. Tuberkelbacillen kreisen, die das 
Alttuberkulin zum Vollantigen ergänzen; sind diese nicht künstlich zugeführt, dann 
Positive Alttuberkulinreaktion zeigt nicht an, daß einmal eine Infektion vorgelegen hat, 
sondern daß im Körper noch lebende Bacillen vorhanden sind, die Stoffe an sein Blut 
abgeben, also gewissermaßen „aktiv“ sind. M. Schumacher (Köln). 4 


Gottlieb, Karl: Untersuchungen mit dem Inhsite blasiger Tuberkulin-Cutan- 
reaktionen. (Univ.-Kinderklin,, Wien.) Zeitschr. f. d, ges. exp. Med. Bd. 36, H. 1/3, 
8.1—2. 1923. 

Verf. hat den Inhalt spontan bei Pirquetimpfungen entstandener Blasen zur 
intracutanen Weiterimpfung. benützt und bei mit Tuberkulose Infizierten positive 
Reaktionen erhalten. Kontrollen mit unspezifischen Eiweißstoffen fielen schwächer 
aus. Wiederholung. der Überimpfung mit dem Inhalt. der Blasen, die sich neu gefüllt 
hatten, ergab abgeschwächte Reaktionen. Es können Reste von Tuberkulin in dem 
Blaseninhalt sein und die Reaktion auslösen oder aber die Reaktion ist spezifisch, 
weil. der Blaseninhalt mit dem Serum fast identisch erscheint. Warnecke. 


Rondoni, P.: Allergia ed. anergia nelle reazioni alla tubercolina. (Allergie und Anergie 
bei den Tuberkulinreaktionen.) Rif. med. Jg. 89, Nr. 15, S. 343—344. 1923. 

Die Tuberkulinreaktion ist nicht ein Zeichen einer allgemein gesteigerten Reak- 
tivität gegenüber artfremdem Eiweiß, sondern hat spezifischen Charakter. Sie ist 
nieht übertragbar mit dem Serum, vielleicht mit tuberkulösem Gewebe. Sie kommt 
zustande durch das Zusammenwirken von Substanzen bacillären Urpsrungs im Tuber- 
kulin und dem Protoplasma des Organismus, wahrscheinlich dem der infizierten Gewebe 
oder solcher, die eine besondere Empfindlichkeit in immunitärer Beziehung haben wie 
die Haut, die auch bei tiefen tuberkulösen Herden rein toxische Veränderungen zeigt. 
Die Allergie, die ihren Ausdruck vor allem in den Tuberkulinreaktionen findet, geht 
dem Immunitätszustand des Organismus parallel. Wie dieser scheint sie ein celluläres 
und nicht ein humorales Phänomen zu sein. Wie dieses wird sie nur durch. lebende 
Bacillen hervorgerufen. Sie fehlt dem nicht infizierten Organismus, entwickelt sich 
mit dem Fortschreiten der Infektion, um wieder zu verschwinden, wenn die Vertei- 
digungskräfte des Organismus gelähmt werden. Die Anergie, das Fehlen der Allergie, 
kommt in drei Formen vor. Die Anergie der Nichtinfizierten (Säuglinge und exotische 
Rassen), die positive Anergie der Geheilten, speziell der mit Tuberkulin behandelten, 
die nach einzelnen Autoren auf spezifischen Antikörpern oder einem spezifischen 
Abbauvermögen der Zellen für Tuberkulin beruhen und demnach das Ziel der Immun- 
therapie sein soll, schließlich die negative Anergie zufolge des Versagens der Ver- 
teidigungskräfte, des.Erlöschens der Antikörperbildung wie bei den schwersten Formen 
der Tuberkulose oder infolge bestimmter intercurrenter Erkrankungen (Masern, 
Diphtherie usw.). Der Begriff der Allergie beherrscht die Pathologie der Tuberkulose. 
Die chronische Tuberkulose des Erwachsenen soll ein im allergischen, in der Kindheit 
infizierten Organismus verlaufender Prozeß sein, der einen anderen anatomischen und 
biologischen Charakter trägt als die Tuberkulose des jungfräulichen Organismus. 

K. Meyer (Berlin). 

Bruynoghe, R., et J, Wagemans: La r&sistance des baetériophages au sérum 
neutralisant. (Die Resistenz der Bakteriophagen gegen neutralisierendes Serum.) 
(Laborat. de bacteriophage, Louvain.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 
Bd. 88, Nr. 12; S. 968—969. 1923. 

Primär vollkommen neutralisierbare Bakteriophagenstämme — man anti- 
serumfest machen, wenn man sie mehrmals hintereinander unvollkommen neutra- 
lisiert. 

Der Bakteriophage P, wird durch 2/1% com seines homologen Antiserums neutralisiert. 
Nach. 3 Passagen mit einem anderen antibakteriophagen Serum ist er gegen sein homologes 
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Antiserum refraktär geworden. Stellt man mit solchen antiserumfesten Bakteriophagen wieder 
ein Antiserum her, so ist dieses gegen den ursprünglichen Stemm wirksamer als gegen den zu 
seiner Erzeugung benutzten. 


Diese Erwerbung neuer Eigenschaften ist ein Merkmal belebter Wesen; die Ver- 
suche sprechen also für die Ansicht von d’Herelle. :v. @utfeld (Berlin)., 


Bruynegbe, R., et P. Brutsaert: La r&kistance des hacteriophages à Paetion de 
certaines substanees chimiques. (Resistenz-der Bakteriophagen gegenüber chemischen 
Substanzen.) (Laborat. de baoteriol., uniw., Louvain.) Cpt. rend. des séances de la soo. 
de biol. Bd. 88, Nr. 12, S. 966—968. 1923. 

2 Tropfen wirksamer Bakteriophagenbouillon -+ 0,5 cbm versehieden starker Konzentra- 
tionen einiger Salze 36 Stunden zusammen belassen; Prüfung der bakteriophagen Wirkung 
durch Zusammenbringen mit den entsprechenden Bakterien. Untersucht wurden verschiedene 
Bakteriophagenstämme (d’Herelle, Shiga, Typhus, Enterokokken, Staphylokokken) mit Jod- 
kalium, Cyankali, Manganchlorid. Eine Tabelle zeigt: 1. Verschiedene Bakteriophagen sind-in 
verschieden hohem Grade resistent. 2. Auch die gegen dieselbe Keimart wirksamen Bakterio- 

hagen verschiedener Herkunft weisen untereinander Differenzen auf. 3. Den verschiedenen 
Salzen gegenüber zeigen die Bakteriophagen nicht die gleiche Resistenz. 
Die Versuche sprechen für die Pluralität der Bakteriophagen. v. Gutfeld., 


Allgemeine Pathologie der Tuberkuises: 


Cevey, Franeis: Tubereulose et Etat de nutrition. (Tuberkulose und’ Ernährungs- 
zustand.) Rev. med. de la Suisse romande Jg. 48, Nr. 8, 8. 502—512. 1923. 

Ein Aufsatz, der sehr zum Nachdenken anregt und namentlich von unseren Für- 
sorgeärzten nicht unbeachtet bleiben sollte. Cevey warnt vor der Überschätzung 
der Ernährung, der Freiluft- und Sportbehandlung als vorbeugendes Mittel gegen 
den Ausbruch der Tuberkulose nach der Pubertät. Leider macht sich hierbei der Verf. 
selbst der Überschätzung der Pirquetschen Pelidisi schuld. Daß Sportübertreibung 
schaden kann, zeigt die Tuberkulosestatistik der übertrainierten Schweizer Soldaten 
während des Krieges trotz ihrer ausgezeichneten Ernährung: 107 Tuberkulosen 1914, 
683 1916, 1280 1918, während man gerade infolge der fortgesetzten strengen ärztlichen 
Durchmusterung das Gegenteil hätte erwarten dürfen. Das massenhafte. Hinsiechen 
an Tuberkulose in den ausgehungerten Ländern ist weniger Neuinfektionen züzu- 
schreiben wie der Vernichtung des Tuberkulösewiderstandes der geschwächten In- 
dividuen, und daher die größere Häufigkeit der generalisierten Formen beim Er- 
wachsenen in diesen Ländern. Vergleich von 50 kleinen Franzosen aus den zerstörten 
Gebieten mit mehr oder minder ausgesprochenen Zeichen von Tuberkulose und 129 
anscheinend gesunden Schweizer Landkindern zwischen 7 und 15 Jahren. Auch bei 
letzteren zeigte sich eine Unterernährung bei 36,5%, und eine ausgesprochene bei 31,8%. 
Der Pirquet war bei den Schweizer Kindern zwischen‘? und 10 Jahren in 29,4%, und 
10 und 15 Jahren mit 61,1% positiv. Ebenso wie schon früher der Ref. weist der 
Verf. auf die Infektionsgefahr während der Schulzeit, d.h. dürch die Schule hin. 
Glänzende Erfolge mit Tuberkulinbehandlung der französischen Kinder; C. empfiehlt 
und stellt in den Vordergrund im Kampf gegen die Tuberkulose eine prophylaktische 
Tuberkulinanwendung (namentlich seiner Tuberkulin-Lecithinemulsion), wodurch weit 
bessere und sicherere Resultate erzielt‘ würden als durch bessere Bedingungen’ der 
Umgebung und der Ernährung allein, was durchaus der Erfahrung des Ref. entspricht. 

| Güterbock (Berlin). 

Pottenger, F. M.: Some: of the more fundamehital renetions of the body eells in 
tubereulosis. (Die wichtigsten Reaktionen der Körperzellen bei Tuberkulose.) Americ. 
review of tubercul. Bd. 7, Nr. 6, 8. 389-403. 1923. | 

Das Gleichgewicht von Alkali und Säuren in den Zellen kann von verschiedenen 
krankhaften Prozessen gestört werden. Der Wassergehalt der Gewebe wird durch 
Überschuß von Alakli oder Säuren verändert; wird mehr Wasser als normal an die 
Zeillkolloide gebunden, so wird der Gehalt’ des Körpers an nichtgebundenem freien 
Wasser vermindert, ein Zustand, der möglichst zu vermeiden ist, um so mehr als dies 
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die Zellen in ihrer Funktion, spezifische Abwehrfermente gegen Mikroorganismen und 
andere Schädlichkeiten zu bilden, behindert. Die Überlegenheit der Ringerlösung 
gegenüber physiologischer Kochsalzlösung beruht auf ihrem Gehalt an Calcium und 
Kalium, die sich in ihrer Wirkung auf die Zellen ergänzen, und an Natriumbicarbonat, 
welches die Lösung alkalisch macht. Das Calcium wirkt auf die Zellen wie der Sym- 
pathicus, das Kalium wie der Vagus. Die meisten Schädigungen durch die Lungen- 
tuberkulose sind toxischer Natur. Die lokalen Veränderungen des Lungengewebes 
und die reflektorischen Störungen in anderen Geweben sind unangenehm, aber selten 
ernst (!). Die Quelle der Toxämie ist komplexer Natur: viele nehmen ihren bacillären 
Ursprung an, doch scheint nach Krause der Abbau körpereigenen Proteins (Lungen- 
gewebe) viel toxisches Material zu liefern, da körpereigenes Protein beim Abbau die- 
selben toxischen Zwischenprodukte zu liefern scheint wie artfremdes. Das Protein 
wird durch verschiedene Enzyme verdaut, wovon einige es nur bis zum toxischen 
Zustand abbauen, andere bis zum Amidostadium, in dem die Entgiftung vollständig 
ist. Nach Petersen liefern tote Leukocyten 3 Enzyme: eines, das bei schwach alka- 
lischer Reaktion Protein bis zur toxischen Form abbaut, ein zweites, das ebenso, 
aber nur bei saurer Reaktion wirkt, und ein drittes, erepsinartiges, das Entgiftung, 
aber nur im neutralen oder alkalischen Medium herbeiführt. Die leichte Acidose, 
welche die tuberkulöse Toxämie begleitet, wird teilweise durch den Proteinabbau 
bedingt und schafft wieder günstige Bedingungen für einen weiteren Abbau. Die 
toxischen Symptome der Tuberkulose sind solche, die sonst gestörtem Nervengleich- 
gewicht zugeschrieben werden. Einige, wie Mattigkeit, Schwäche, Nervenlabilität, 
können als eine allgemeine Nervenschädigung gelten, während andere, wie Herz- 
klopfen, Appetitlosigkeit, Verdauungsstörungen, Nachtschweiße und (teilweise) Tem- 
peraturerhöhung mehr dem Sympathicus zugeschrieben werden können. Im Stadium 
der Toxämie hat auch die chemische Beeinflussung der Körperfunktionen durch die 
Sekrete endokriner Drüsen, den Zustand der Zellkolloide und den Gehalt an Säuren 
und Basen ihren Teil an der Störung physiologischer Vorgänge. Zur Bekämpfung der 
toxischen Symptome werden Ruhe, Alkalisierung, reichliche Wasserzufuhr, überwiegende 
Ernährung mit Kohlehydraten und in geeigneten Fällen Pneumothorax empfohlen. 
Die Reflexsymptome werden unserem Verständnis durch Verfolgung der Nervenbahnen 
näher gebracht. Unter den Vagusreflexen stehen die Magenstörungen im Vordergrund, 
was vielleicht auf die entwicklungsgeschichtliche Entstehung der Lunge aus dem 
Magendarmtract zurückgeführt werden kann. Weleminsky (Prag). 

Petschacher, Ludwig: Die Serumeiweißkörper bei Tuberkulose und deren Be- 
ziehungen zur Viseosität des Blutserums und zur Blutkörperehensenkungsgeschwindig- 
keit. (Med. Klin., Univ. Innsbruck.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd.86, H. 1/3, 
H 22—34. 1923. 

Verf. untersuchte bei 29 Tuberkulösen den Gehalt des Blutserums an Gesamt- 
eiweiß, Albumin und Globulin, weiterhin die Viscosität des Serums und die Senkungs- 
geschwindigkeit der roten Blutkörperchen. In Übereinstimmung mit den Ergebnissen 
anderer Autoren fand er bei den meisten Fällen den Eiweißspiegel erhöht; die Be- 
stimmung der Eiweißkonzentration allein erlaubt aber keine weiteren Schlüsse, da 
sie von mehreren Faktoren abhängig ist, die eine weitere Steigerung oder auch eine 
Herabsetzung zu normalen oder unternormalen Werten bewirken können. Besonders 
kommen dabei die bei der Tuberkulose beobachteten Störungen des Wasserhaushaltes 
in Betracht. Die Erhöhung des relativen Globulinwertes geht im allgemeinen parallel 
mit der Aktivität des Prozesses, von Bedeutung ist aber auch die räumliche Ausdehnung 
desselben, sei es, daß diese durch den damit verbundenen vermehrten Eiweißzerfall 
oder durch die Behinderung der Atmung infolge Verkleinerung der atmenden Ober- 
fläche die Erhöhung bewirkt. Die Viscosität des Serums ist in noch höherem Maße 
von der Aktivität des Prozesses abhängig, ebenso die Senkungsgeschwindigkeit der 
roten Blutkörperchen. Die dabei auftretenden Abweichungen lassen aber annehmen, 
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daß sie auch noch von anderen Faktoren beeinflußt wird. Keine der drei Methoden 
erlaubt Schlüsse, ob es sich um eine produktive oder exsudative Form der Tuberkulose 
handelt. Für die Praxis empfiehlt es sich, mehrere Untersuchungsmethoden zu ver- 
wenden und sich nicht mit einer zu begnügen, da sie zu Täuschungen führen kann. 
Michels (Reiboldsgrün). 

Looft, Axel: Der Ca-Gehalt des Blutplasmas bei einigen krankhaften Zuständen. 
(Med. Klin., Ciw.-Hosp., Straßburg.) Med. rev. Jg. 40, Nr. 5, 8. 281—287. 1923. 
(Norwegisch.) 

Frühere Untersucher, die den Kalkstoffwechsel bei Tuberkulösen kontrollierten, 
bestätigten zwar, daß eine sog. Demineralisation der Gewebe bei schwerer Tuberkulose 
vorkommen könne, daß diese Veränderung aber in keinem Fall ein Frühsymptom 
sei. Die eigenen Versuche sind mit einer besonderen, an der Klinik B zu Straßburg 
ausgearbeiteten Methode durchgeführt, die vom „natürlichen“ Plasma ausgeht, von 
dem 5—10-—2%0 ccm verascht, geglüht, in Salzsäure aufgelöst werden, wonach nach 
Entfernung der Phosphate der Kalk als Oxyd gefällt, von neuem geglüht, in e HO 
gelöst und mit !/ NaOH zurücktitriert wird. Es wurden 6 schwere und 6 leichte 
Fälle von Lungentuberkulose untersucht. Der Kalkspiegel lag bei den schweren Fällen 
auf einem tieferen Niveau, bei 0,090—1,00%, bei den Fällen der 2. Gruppe meist bei 
oder über 0,100%,. Ein Fall der 1. Gruppe mit besonders tiefer Senkung des Kalkspiegels 
hatte gleichzeitig Diarrhöen; es lag nahe, bei den nahen Beziehungen des Darms zur 
Kalkausscheidung an eine Störung der Kalkaufnahme oder vergrößerte Kalkausschei- 
dung infolge der Darmstörung zu denken. Untersuchung einiger Fälle von Diarrhöe 
anderer Herkunft bestätigte die Herabsetzung des Kalkgehaltes im Blut, der nach 
Wiederkehr normaler Verhältnisse normale Höhe wieder annahm. Das Auftreten von 
Muskelkrämpfen bei Zuständen mit heftigsten Durchfällen (Cholera) läßt vermuten, 
daß eine starke Aussalzung des Körpers an Kalk zu Krampfzuständen disponiert, 
wofür auch der niedrige Kalkgehalt bei Tetanie spricht. H Scholz (Königsberg).°° 

Käding, Kurt: Kalkwanderungen in den Rippen bei Lungentuberkulose, 
(XIV. Kongr. d. Dtsch. Röntgen-Ges., München, Sitzg. v. 16.—18. IV. 1923.) Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 31, Kongreßh., 8. 27—33. 1923. 

Verf. hat bei tuberkulösen Veränderungen der Lunge, besonders bei stärkerer 
Mitbeteiligung der Hilusdrüsen, Störungen in dem Kalkgehalt der Rippen beobachtet. 
Es scheint bei frischeren Prozessen eine Entkalkung aufzutreten, die später wieder 
durch einen Rücktransport von Kalk ausgeglichen wird. Vorübergehend übersteigt 
diese Kalkanhäufung den normalen Kalkgehalt und wird dann besonders in den 
Rippenknorpeln abgelagert. Diese Kalkwanderung in den vorderen Rippenenden 
braucht für Tuberkulose nichts Spezifisches zu sein. Sie kann ebenso bei anderen 
Erkrankungen der Lunge auftreten, bei denen der Kalkstoffwechsel in größerem Maße 
gestört ist. Pyrkosch (Schömberg). 

Rist: Les associations mierobiennes dans la tubereulose. (Mischinfektion bei 
Tuberkulose.) (V. congr. nat. de la tubercul., Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. de 
la tubercul. Bd. 4, Nr. 4, S8. 389—390. 1923. 

Verf. wendet sich gegen die Überschätzung der Bedeutung der Mischinfektion, 
die so weit geht, den Tuberkelbacillus ganz in den Hintergrund zu drängen und thera- 
peutisch bei Tuberkulose nur Vaccinen gegen die sekundäre Infektion zu benützen, 
sehr zum Schaden der Patienten, da selbst bei‘ Annahme der Unschädlichkeit der 
Vaccinen viel kostbare Zeit verloren wird. Weleminsky (Prag). 

Holló, Julius: Zur Frage der tuberkulösen Reinfektion. Gyögyäszat Jg. 68, 
Nr. 30, 8. 444—446. 1923. (Ungarisch.) 

Hollö ist derzeit damit beschäftigt, die „gesunden“ Kinder der Werkstätte der 
englischen Mission in Budapest ohne Unterschied auf Tuberkulose zu untersuchen, 
Diese gemeinsam mit Bársony ausgeführten Studien erlauben noch keine end- 
gültigen Folgerungen, doch es zeigt sich bereits, daß besonders auf röntgenologischem 
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Wege oft schon ausgesprochene Lungenveränderungen bei relativ jungen Kindern zu 
finden sind, bei denen noch klinische Symptome vollkommen fehlen. Sehr häufig sind 
ähnliche Befunde bei Kindern, die in einem tuberkulösen Milieu geboren sind, auch 
wenn sie bloß die ersten Lebensjahre daselbst verbrachten, weiter bei solchen, die 
frische extrapulmonale Veränderungen aufweisen. Man muß somit darauf folgern, 
daß die Keime der tüberkulösen Alterationen teils im Generalisationsstadium in die 
Lunge eintraten, dort jahrelang verweilten oder sich symptomlos langsam bis zum 
Ausbruch der Krankheit propagieren konnten. Solche Fälle, wenn über ihnen vorher- 
gehende exakte Daten fehlen, könnten leicht den Eindruck einer exogenen Reinfektion 
machen, wogegen sie bei richtiger Bewertung gerade gegen die Annahme einer Reinfek- 
tion das Wort reden. Es scheint wahrhaftig schon im Kindesalter darüber entschieden 
zu sein, ob jemand in der Zukunft phtbisisch sei oder nicht, ohne daß es nötig wäre, 
eine spätere Superinfektion anzunehmen. Kuthy (Budapest). 

Koenigsfeld, H., und H. Puhl: Über Verimpfung phthisischer Primärkomplexe des 
Mensehen auf Meerschweinchen. (Pathol.-anat. Inst. u. med. Poliklin., Univ. Freiburg 
$. Br.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 85, H 4/6, S. 340—346. 1923. 

Fußend auf früheren Ergebnissen Puhls, wonach fast alle Menschen einen phthisi- 
schen Primärinfekt erwerben, ®/, aber nur einen Reinfekt, wovon die Hälfte ausheilt, 
die andere Hälfte mit einem Drittel Mortalität erkrankt, wird die Frage untersucht, 
warum fast alle Menschen auf die Erstinfektion gleich, auf wiederholte Infektion ver- 
schieden reagieren. Durch Verimpfung von phthisischem Primärinfekt und Lymph- 
drüsenherden auf Meerschweinchen (21 Fälle) ergab sich, daß ein phthisischer Reinfekt 
sowohl bei Anwesenheit lebender als auch schon abgestorbener Bacillen im Primär- 
komplex entstehen kann (Gegensatz zur: Lues!). Durch die Erstinfektion tritt eine 
Umstimmung und Resistenzsteigerung des Körpers ein. Zu einem Primärinfekt sind 
nur geringe Bacillenmengen nötig, zu einem Reinfekt gehören größere Mengen, um die 
eingetretene Resistenzsteigerung zu überwinden. Durch konditionelle Umstände kann 
die erworbene Resistenzerhöhung wieder herabgesetzt werden, so daß wieder geringere 
Bacillenmengen genügen, um eine Reinfektion zu erzeugen. Die Summe aller kondi- 
tionellen Umstände ist wieder maßgebend für das weitere Schicksal der Reinfektion 
(Ausheilung, Stationärbleiben, Progredienz). Daher Forderung zur Tuberkulosebekämp- 
fung: Besserung der konditionellen Verhältnisse. Rosenthal (Reinickendorf). 

Lemaire, G.: Tubereulose et paludisme. (Tuberkulose und Sumpffieber.) (V. congr. 
nat. de la tubercul., Strasbourg, 2.6. VI. 1923.) Rev. de la tubercul.' Bd. 4, Nr. 4, 
S. 379—382. 1923. 

Die Krankheiten, welche am häufigsten die Entwicklung einer Tuberkulose be- 
günstigen sind Septicämien, die kongestive und entzündliche akute oder wrederholte 
Erscheinungen in den Lungen hervorrufen. Bekannt sind die Grippe, Pneumonie und 
Bronchopneumonie und das ‚„Sumpffieber“. — Bronchitische Erkrankungen bei 
Sumpfbewohnern sind von Militärärzten beschrieben. De Brun hat besonders eine 
Art Lungensklerose beobachtet, die weder tuberkulös noch syphilitisch war. Verf. 
beschreibt nur die Fälle, die im Laufe des Anfalls in Behandlung kamen und bei denen 
sich die Tuberkulose unter den Augen des Arztes entwickelte. Es sind häufig Kranke, 
die durch das „Plasmodium praecox‘“ blutarm wurden, infolge schwerer re- und inter- 
mittierender Fieber, bei denen auch trotz Chinin leichte Temperatursteigerungen 
blieben, die als Zeichen einer latenten Tuberkulose aufzufassen sind. Nach des’ Verf. 
Ansicht lokalisieren sich die Prozesse der Lunge gern im linken Unterlappen, und Verf. 
bringt dies in Beziehung zu der Nachbarschaft der Milz, zur Perisplenitis und 'Kon- 
gestion dieses Organs. Es schließen sich oft schwere käsige Entzündungen an oder es 
entwickeln sich Pleuritiden und Ergüsse. Unter 40 Kranken zeigten 4 tuberkulöse 
Veränderungen links, die sich an das ‚„‚Sumpffieber‘‘ angeschlossen hatten, 3 trockene 
Pleuritiden mit Fieber, eine Pleuroperikarditis mit Erguß und eine Pleuroperitonitis. 
Verf. erwähnt kurz die ‚„Melitococeie‘‘, eine ebenfalls an den Mittelmeerküsten häufiger 
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beobachtete Erkrankung, bei der gewisse Beziehungen zur Tuberkulose bestehen. 
Die Diagnose der „Melitococcie‘“ gelingt durch Blutkulturen. Warnecke. 

Sergent, E.: Syphilis et tuberculose. („Syphilis und Tuberkulose.) (V. congr. nat. 
de la tubercul., Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 4, S. 360 
bis 362. 1923. 

Verf. betont noch einmal die Häufigkeit der fibrösen Tuberkulose mit Kalkherden 
bei alten Luetikern. Eine Tatsache, die mit der Neigung der Sklerosierung in den 
Organen bei der Syphilis ohne weiteres zu erklären ist. Es beweist dies natürlich 
nicht, daß nicht auch käsige Tuberkulosen bei der Syphilis vorkommen könnten. 

Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Pi6ry et Mignot: Tuberculose pulmonaire et syphilis associées. 14 observations per- 
sonnelles. (Lungentuberkulose und Syphilis vergesellschaftet. 14 persönliche Be- 
obachtungen.) (V. congr. nat. de la tubercul., Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. de la 
tubercul. Bd. 4, Nr. 4, S. 372—373. 1923. 

Verf. konnte bei 14 Fällen, die er genau zu beobachten Gelegenheit hatte, fest- 
stellen, daß die Lungentuberkulose, die sich bei Syphilitikern entwickelt, fibröse oder 
vorwiegend fibröse Form annimmt, nämlich bei 10 gegen 4 Kranke. Er berichtet 
über einige klinische Zeichen, die den Verdacht auf eine frühere Syphilis erwecken: 
im Verhältnis zu der Erkrankung relativ geringe Temperaturerhöhungen, wiederholte 
‚Blutungen, relativ guter Allgemeinzustand, anormale Ausdehnung der Veränderungen, 
Kavernenzeichen im Bereich der fibrösen Stellen, Symptome einer Pleuraverdickung 
und Schrumpfung und proliferative Sklerose, strenge oder hauptsächliche Einseitig- 
keit der Veränderungen usw. Spezifische Behandlung mit Hg und Jod ist in vor- 
sichtiger Weise angezeigt, ohne daß immer ein Erfolg erwartet werden darf. 

Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Roussel, P.: Syphilis et tubereulose pulmonaire. (Syphilis und Lungentuber- 
kulose.) (V. congr. nat. de la tubercul., Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. de la 
tubercul. Bd. 4, Nr. 4, S. 377—379. 1923. 

In den Abhandlungen der Beziehungen der Syphilis und der Lungentuberkulose 
ist nach des Verf. Auffassung ein Moment unterschätzt — nämlich der „therapeutische 
Beweis‘. Prinzipiell müssen Lungentuberkulose und Syphilis parallel behandelt 
werden, und zwar muß erfahrungsgemäß die Syphilis zuerst angegriffen werden. Verf. 
schildert kurz 1 Fell. Ein junges Mädchen wurde wegen einseitiger Lungentuberkulose 
mit künstlichem Pneumothorax behandelt. Nach vorübergehender Besserung trat 
unter Fieber ein neuer Prozeß in der entgegengesetzten Spitze auf. Nachforschungen 
ergaben eine frühere Lues. Die spezifische Behandlung bringt in solchen Fällen häufig 
Besserung, besonders z. B. bei Neigung zu Blutungen. Warnecke. 

Sansum, W. D.: The treatment of severe diabetes complicated by severe tuber- 
eulosis with insulin, (Die Behandlung der schweren Diabetes, die mit schwerer Tuber- 
kulose kompliziert ist, mit Insulin.) (Potter metab. clin. Santa Barbara cottage hosp., 
Santa Barbara, Calif.) Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr. 6, S. 375—385. 1923. 

Die Behandlung schwerer Tuberkulosen, die mit Diabetes kompliziert sind, ist 
mit Einführung des Insulins in ein neues Stadium getreten. Die Schwierigkeiten der 
Behandlung beruhten naturgemäß darin, daß ein Tuberkulöser reichliche Ernährung 
gebraucht, während die Nahrungszufuhr beim Diabetes begrenzt ist durch die natür- 
liche Toleranz des Kranken. Alle Formen der Infektion erniedrigen die Toleranz des 
Zuckerkranken und darin liegt der Circulus vitiosus. Es lag nahe, das Insulin bei 
Tuberkulose und Diabetes anzuwenden. Verf. berichtet über 3 Fälle von schwerster 
Tuberkulose und schwersten Diabetes, die alle 3 weitgehende Besserung erfuhren. 
Gewichtszunahmen, Abnahme der Auswurfmengen und der Bacillenzahl usw. Bei der 
Behandlung des Diabetes sind 3 Punkte anzustreben. Freiwerden des Urins von Zucker 
und Acidose, normaler Blutzuckergehalt und Regelung der Ernährung mit Rücksicht 
auf das Körpergewicht. Bei Anwendung des Insulins muß die zuckerverbrennende 
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‚und ausnutzende Kraft des Mittels in Gramm pro Kubikzentimeter bekannt sein, des- 
gleichen die natürliche Toleranz des Kranken in Gramm der Zuckerformen und der 
‚genaue Wert der verordneten Diät. Schließlich muß die Dosierung des Insulins genau 
auf die Differenz zwischen den Zuckerbildnern der Diät und denen der natürlichen 
Toleranz des Kranken eingestellt werden. Das Insulin ist kein Heilmittel für den 
Diabetes. Es kann aber mit Anwendung des Insulins gelingen die Todegfälle an Diabetes 
auf Null herunterzudrücken und den Kranken mit gleichzeitiger Diät arbeitsfähig 
zu erhalten und vor chronischer Invalidität zu bewahren. Verf. geht ausführlich auf 
die Symptome der Überdosierung mit Insulin ein, die hauptsächlich auf die schnelle 
Abnahme des Blutzuckers zurückzuführen ist. Schlechtes Allgemeinbefinden, Unmög- 
lichkeit sich geistig zu konzentrieren, Puls- und Atmungsbeschleunigung, Sehstörungen, 
Bewußtlosigkeit und Krämpfe usw. sind die beobachteten Erscheinungen. Verf. emp- 
fiehlt dagegen besonders 20 g Milchschokolade, Orangensaft, Adrenalin usw. Direkte 
schwere Schädigungen hat Verf. von der Überdosierung nicht gesehen. Er glaubt, 
daß durch Gebrauch des Insulins ein tuberkulöser Kranker die gleichen Aussichten 
auf Besserung hat, als wenn die Tuberkulose nicht mit Diabetes kompliziert ist. 
Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

| Hart, A. L., and Erchal Creel: A case of diabetes complicating ehronie pulmonary 
tubereulosis treated with insulin. (A prelim. report.) (Ein Fall von mit chronischer 
Lungentuberkulose komplizierter Diabetes, der mit Insulin behandelt wurde.) Americ. 
review of tubercul. Bd. 7, Nr. 6, 8. 386388. 1923. 

Es handelt sich um einen Kranken, der seit 1919 im Anschluß an eine Influenza 
eine schwere Tuberkulose bekam. Sein Bruder hatte einen Diabetes gehabt, sonst war 
die Familiengeschichte negativ. Es wurde bei ihm ein Diabetes angenommen. Da die 
Tuberkulose durch eine Kur nicht zum Stillstand gebracht werden konnte, wurde 
rechts ein künstlicher Pneumothorax angelegt, der im Laufe der Zeit zum Hydro- 
und Pyopneumothorax (in den Jahren 1920 und 1921) führte. Das Empyem ließ 
sich schließlich beseitigen, aber seit 1921 verschlimmerte sich der Diabetes. Im März 
1920 wurde wegen der ständigen Verschlechterung des Allgemeinzustandes, die auf 
die Zunahme des Diabetes zurückzuführen war, die Behandlung mit Insulin eingeleitet, 
die einen vollen Erfolg hatte. Innerhalb 9 Tagen sank der Blutzuckergehalt von 0,4 
auf 0,1. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

© Handbuch der Tuberkulose. Hrsg. v. Ludolph Brauer, Georg Sehröder und Felix 
Blumenfeld. 3. umgearb. Aufl. Bd. III. Pankow, Otto: Tuberkulose und Schwanger- 
sehaft. S. 682—731. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 817 S. u. 14 Taf. G.2. 30. 

Bei der Schnelligkeit, mit welcher die 3. Auflage des Handbuches auf die erst 
vor Jahresfrist erschienene 2. folgte, war es dem Verf. wohl nicht möglich, den Ab- 
schnitt ‚Tuberkulose und Schwangerschaft‘ der eigentlich nötigen Ergänzung und 
Umarbeitung zu unterwerfen; infolgedessen stellt die Arbeit einen gänzlich unver- 
änderten Neudruck desselben Abschnittes in der früheren Auflage dar. Die wichtigen 
neueren Arbeiten auf diesem Gebiete von Schweitzer, Zweifel, Kupferberg, 
Strassmann, Winterund Oppermann usw. sind weder im Text noch im Literatur- 
verzeichnis berücksichtigt worden. Scherer (Magdeburg). 

Ward, E.: Marriage, pregnancy, parturition, and tuberculosis. (Heirat, Schwanger- 
schaft, Entbindung und Tuberkulose.) Lancet Bd. 205, Nr. 11, S. 557—558. 1923. 

Verf. berichtet an der Hand eines ziemlich großen Krankenmaterials über seine 
Erfahrungen über die Zusammenhänge von Heirat, Schwangerschaft, Entbindung, 
Stillgeschäft und Tuberkulose. Er kommt zu dem Schluß, daß das Heiraten an sich 
keine Schädigung für die Frau bedingt, wohl aber die Schwangerschaft und Ent- 
bindung. In 50% der Fälle erfolgte eine Verschlechterung gegenüber 19%, einer Bes- 
serung. Auch das Stillen ist eine große Gefahr zunächst für die Mutter, besonders 
wenn es zu lange ausgedehnt wird und schließlich auch für das Kind, wenn die Milch 
ansteckungsfähig ist. Die Hauptgefahr liegt in dem Zusammenleben für die Kinder, 
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von denen 7 mal mehr tuberkulös werden als bei gesunden Eltern. Eine Frau mit 
vorgeschrittener Tuberkulose sollte keine Kinder gebären. Warnecke (Görbersdorf). 

Teseione, Giovanni: La gravidanza quale eausa oeeasionale di pleuro-peritonite 
tubereolare. (Schwangerschaft als gelegentliche Ursache tuberkulöser Pleuro-Peritonitis.) 
Rif. med. Jg. 39, Nr. 38, S. 898—899. 1923. 

Tuberkulöser Ascites kommt nicht nur bei jungfräulichen Personen, sondern 
gelegentlich auch bei Schwangeren zur Beobachtung. Im mitgeteilten Fall glaubt 
Tescione die Schwangerschaft selbst als auslösende Ursache für die Entstehung 
einer tuberkulösen Pleuro-Peritonitis auf der Basis einer alten Lymphdrüsentuber- 
kulose ansehen zu sollen. Franz Koch (Bad Reichenhall). 


Ätiologie: 
Erreger: 

Gözony, Ludwig, und Eugen Kramär: Reduktionsuntersuchungen mit Bakterien. 
Magyar orvosi arch., Neue Folge, Bd. 24, H.2, 8. 80—97. 1923. (Ungarisch.) 

Die aus dem bakteriologischen Institut der Universität Budapest stammende 
sorgfältige Arbeit hat zahlreiche lehrreiche Details; wir entnehmen doch derselben 
bloß 2 Hauptergebnisse: 1. Zwischen Reduktionsenergie und Virulenz besteht ein 
ausgesprochener Parallelismus (Anthrax). 2. Die Untersuchungen der Autoren 
sprechen dafür, daß die Reduktion des Methylenblaus durch lebende Bakterien zu einer 
farblosen Leukoverbindung eine Vitalitätserscheinung dieser Zellen ist. Kuthy. 

Bue, E.: Sur la relativité du caraetère aérobie du bacille tubereuleux. (Tuberkel- 
bacillen sind keine obligaten Aerobier.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 
Bd. 88, Nr. 15, S. 1135—1137. 1923. 

Im allgemeinen betrachtet man die Oberflächenkultur als typisch für Tuberkelbacillen; 
man kann aber auch im Innern von Flüssigkeiten, z. B. Pleuraexsudat, Kolonien erhalten, 
wenn man durch Zufügen von Mononatriumphosphat für genügende Acidität sorgt. Genauere 
technische Angaben fehlen. von Qutfeld (Berlin)., 

Armand-Delille, P.: Analyse ehimique du baeille tubereuleux. (Chemie des Tuber- 
kelbacillus.) (V. oongr. nat. de la tubercul., Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. de la 
tubercul. Bd. 4, Nr. 4, 8. 399-400. 1923. 

Anschließend an den Vortrag von Goris (vgl. dies. Zentrlbl. 21, 32) bemerkt 
Verf., daß auch er ein Nucleoprotein aus Tuberkelbacillen isoliert hat, und zwar durch 
Trocknung im Vakuum, Ätherextraktion, Verreibung in Natriumcarbonat und Fällung 
mit Essigsäure. Bei den synthetischen Nährböden kann Glycerin nicht ersetzt werden. 
Zusatz von Argynin und Glykokol ergibt die besten Resultate. Weleminsky. 

Boquet, A., et L. Nègre: Sur les propriétés biologiques des lipoldes du baeille de 
Koch. (Über die biologischen Eigenschaften der Lipoide des Kochschen Bacillus.) 
(Laborat. du Prof. Calmette, inst. Pasteur, Lille.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 
Bd. 89, Nr. 21, S. 138—140. 1923. 

Die Fettbestandteile, welche in Aceton unlöslich und in Methylalkohol löslich sind, 
eignen sich am besten als Antigen zur Komplementbindung bei Tuberkulose. Bei- 
mischung von Eiweißkörpern spielen dabei keine Rolle; denn mit derartigen Extrakten 
vorbehandelte Kaninchen erweisen sich als nicht sensibilisiert gegen Tuberkulin; ebenso- 
wenig sind mit Bacillen vorbehandelte Tiere gegen den Extrakt empfindlich und bei 
tuberkulösen Tieren verursacht der Extrakt nur eine geringe Reaktion. Adam. 

Boquet, A., et L. Nègre: Sur le röle des lipoldes du baeille de Koch. (Die Bedeutung 
der Lipoide des Tuberkelbacillus.) (V. congr. nat. de la tubercul., Strasbourg, 2.—6. VI. 
1923.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 4, S. 390—392. 1923. 

Die Ansicht Kurt Meyers, daß die Phosphatide Antigene sind, wird nach ihrem 
Verhalten in vivo und in-vitro bestätigt. In vivo rufen sie bei Normaltieren reichliche 
Antikörperbildung hervor, in vitro binden sie bei Anwesenheit von Tuberkuloseserum 
Komplement mit größerer Intensität als der Gesamtbacillus (Calmette und Massol) 
und ihre Spezifität genügt zur Diagnostik. Die in Methylalkohol löslichen, in Aceton 
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unlöslichen Substanzen binden Komplement, jedoch stärker bei Anwesenheit der 
acetonlöslichen; letztere allein sind jedoch unwirksam. Werden aber die Bacillen vor 
der Extraktion mit Methylalkohol mit Aceton behandelt, so hat dieser sekundäre 
Methylalkoholextrakt im Gegensatz zum primären keinen Antigencharakter. Er 
produziert weder Antikörper bei normalen Kaninchen, noch bindet er Komplement. 
Ebenso haben die Restkörper der Bacillen jeden Antigencharakter verloren, wirken 
aber bei tuberkulösen Meerschweinchen noch immer als. Proteinsubstanzen. Die 
Methylalkoholextrakte aktivieren das Kobragift geradeso wie Lecithinlösungen, und es 
läßt sich auch mit beiden gekreuzte Antikörperreaktion erzielen. Die Lipoide der 
Tuberkelbacillen, speziell die Phosphatide, haben daher eine große Bedeutung bei der 
Tuberkuloseinfektion. Weleminsky (Prag). 

Dienes, L., and E. W. Sehoenheit: A study of the antigenie properties ol the lipoids 
of the tuberele bacillus. (Die antigenen Eigenschaften der Tuberkelbacillenlipoide.) 
(Ruck research laborat. f. tuberoul., Asheville.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 1, 
S. 73—84. 1923. 

Ausgehend von der Beobachtung, da8 mit ganzen Bacillen vorbehandelte Patienten 
und Versuchstiere im Serum variable Mengen komplementbindender Antikörper gegen 
Bacillen und deren Lipoide zeigen, ferner daß Sera von Kaninchen, die mit dem wäß- 
rigen Extrakt der Tuberkelbacillen vorbehandelt worden waren, keine Komplement- 
bindung mit deren Alkoholextrakt geben, wurde untersucht, ob die Antikörper gegen 
Lipoide ander&sind als die gegen sonstige Bestandteile der Bacillen, oder ob es keine 
Antikörper gegen Lipoide gibt und die gewöhnlichen Tuberkuloseantikörper ihre 
‚Wirkung einfach auch auf Lipoide erstrecken. Mit Alkoholextrakt behandelte Tiere 
liefern ein Serum, das ziemlich gleich stark mit Tuberkelbacillenemulsion und mit 
Lipoiden bindet. Bei Vorbehandlung mit dem Gesamtbacillus wurde aber ein höherer 
Titer gegen Lipoide erreicht, als durch Vorbehandlung mit Lipoiden allein, trotzdem 
dieses Antigen viel geringere Mengen Lipoide enthielt. Auch mit dem wäßrigen Extrakt 
sind größere Mengen und längere Behandlung nötig, um komplementbindende Sera 
zu erzielen, als bei Benützung des ganzen Bacillus. Die Bindung ist jedoch sicher 
spezifisch, die wenigen Milligramm des Alkoholextraktes, die zur Immunisierung be- 
nützt werden, können nicht so viel wasserlösliche Proteine enthalten, als daß diese für 
die Antikörperproduktion genügen könnten, da ein relativ großes Quantum der lös- 
lichen Proteine nötig ist und die durch sie erzeugten Antikörper auf Lipoide nicht 
wirken. Im Absorptionsversuch mit dem Lipoidantigen werden ferner die Antikörper 
aus dem mit Lipoiden erzeugten Serum vollkommen erschöpft, während aus anderen 
Seren nur wenige entnommen werden, es sind daher die antigenen Fähigkeiten der durch 
wasserfreien Alkohol gelösten Komponente von anderen Bacillenbestandteilen ver- 
schieden und erzeugen direkt gegen Lipoide gerichtete Antikörper. Die mit dem 
Gesamtbacillus erzeugten Sera verlieren durch Behandlung mit dem Essigsäurepräci- 
pitat des wäßrigen Extrakts alle Antikörper, auch den Lipoidantikörper. Es sind 
demnach unter den Antikörpern, die durch Behandlung des Kaninchens mit Tuberkel- 
bacillen oder deren Derivaten entstehen, 3 deutlich zu unterscheiden: 1. Antikörper 
mit vollständiger Affinität zu den Proteinen der Bacillen und begrenzter Affinität 
zu den Lipoiden, diese werden durch Einverleibung des ganzen Bacillus gewonnen. 
Die Antikörper gegen Proteine und Lipoide scheinen in diesen Seren nicht verschieden 
zu sein, da beide durch Proteine gebunden werden. 2. Antikörper mit ausschließlicher 
Lipoidaffinität, durch Lipoide hervorgerufen. 3. Antikörper mit ausschließlicher Protein- 
affinität durch den wäßrigen Extrakt von Tuberkelbacillen hervorgerufen. Weleminsky. 

Fornet, W.: Le dégraissage de bacilles tubereuleux. (Entfettung der Tuberkel- 
bacillen.) (V. congr. nat. de la tubercul., Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. de la 
tubercul. Bd. 4, Nr. 4, S. 398—399. 1923. 

Dämpfe fettlösender Substanzen wirken viel schneller und schonender als die 
Flüssigkeit selbst. So wird eine Tuberkelbacillenkultur erst durch mehrstündige Ein- 
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wirkung von Äther sterilisiert, während eine 10 Minuten dauernde Behandlung mit 
Ätherdämpfen denselben Effekt hat. Läßt man eine Emulsion so behandelter Bacillen 
sedimentieren, so erhält man 3 Schichten. Zuunterst eine einige Millimeter dicke 
Schicht unveränderter Bacıllen, dann ca. 10 cm entfettete Bacillen, zu oberst 1—2 cm 
Fette. Behandelt man letztere mit verschiedenen Lösemitteln, so erhält man die 
Fraktionen der Fette. Die mittlere Schicht ist eine stabile Emulsion, die zur Agglu- 
tination verwendet wird, und zwar sowohl diagnostisch, als zur Kontrolle während der 
Behandlung. Weleminsky (Prag). 

Frouin, Albert, et Maylis Guillaumie: Nutrition minérale du bacille tubereuleux. 
Action favorisante ou empêchante des sels de terres rares et des sels de fer. (Salzstoff- 
wechsel des Tuberkelbacillus. Fördernde oder hemmende Wirkung von Salzen seltener 
Erden und Eisensalzen.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 24, 
S. 382—383. 1923. 

Phosphor, Schwefel, Kalium und Magnesium kann der Tuberkelbacillus nicht entbehren. 
Die seltenen Erden sind nicht notwendig. Sie begünstigen aber das Wachstum unter bestimm- 
ten Bedingungen. Yttrium fördert in 0,5%, Dextrosebouillon bei pg 5,8 und hemmt bei pg 7, 
in 2%, Dextrosebouillon tritt bei beiden Reaktionen Hemmung ein. Eisensalze wirken in 
Glycerin und Traubenzucker enthaltendem Nährboden wachstumsfördernd, in glycerinfreiem 
bei pe 5,6 fördernd, bei py 7,2 hemmend. Adam (Heidelberg). 


Sanfeliee, Franeeseo: Intorno alla infezione tubercolare prodotta da bacilli aeido- 
resistenti. (Über die durch säurefeste Bakterien hervorgebrachte tuberkulöse Infektion.) 
(Istit. d’ig., univ., Modena.) Boll. dell’ istit. sieroterap. Milanese Bd. 3, Nr. 1, 8. 1—7. 1923. 

Verf. hat bereits früher beschrieben, daß es ihm gelang, mit einer säurefesten 
Streptothrixart bei Kalt- und Warmblütern Tuberkulose hervorzurufen, wobei die 
Bacillen vollständig den morphologischen und kulturellen Charakter von echten Tuber- 
kelbacillen annahmen. Neue Versuche zeigten, daß die aus einer Schildkröte heraus- 
gezüchteten Bacillen, die den Kaltblütertypus zeigten, bei Mäusen und Ratten typische 
Tuberkulose hervorriefen. Die aus den Krankheitsherden gezüchteten Bacillen zeigten 
den Charakter der Warmblütertuberkelbacillen. Bei der Schildkröte erzeugten die 
gleichen Kulturen ebenfalls eine Tuberkulose, die aber nicht spontan zum Tode führte. 
Die daraus gezüchteten Kulturen zeigten gewisse Unterschiede gegenüber den zur 
Infektion verwandten, wuchsen aber ebenfalls bei Zimmertemperatur. Bacillen mit 
Verzweigungen enthielten sie nicht. Sie ähnelten in ihrem Charakter den Friedmann- 
schen Kulturen. Bei Kröten und Fröschen riefen sie ebenfalls eine Tuberkulose hervor. 
Verf. hat ferner früher angegeben, daß sich aus den Organen und dem Blut mit humanen 
oder bovinen Tuberkelbacillen infizierte Tiere häufig säurefeste Bacillen züchten 
lassen, die bei Zimmertemperatur wachsen und stark gefärbte Kulturen liefern. Mit 
diesen Kulturen konnte Verf. jetzt bei Fröschen typische Tuberkulose hervorrufen. 
Verf. schließt aus seinen Beobachtungen, daß die in der Natur weit verbreiteten säure- 
festen Arten sich unter bestimmten Bedingungen an ein parasitäres Leben bei ver- 
schiedenen Säugetierklassen anpassen und tuberkulöse Veränderungen hervorrufen 
können. Wenn sie lange in derselben Tierart fortgezüchtet werden, wird die Anpassung 
so fest, daß sie in anderen Arten nicht mehr anzugehen vermögen. Hat die Anpassung 
an eine Art dagegen erst vor kurzer Zeit stattgefunden, so ist die Anpassung an eine 
andere noch möglich. So erklären sich wohl die widersprechenden Angaben betreffs 
der Übertragungsmöglichkeit der Warmblütertuberkulose auf Kaltblüter. K. Meyer. 

Sedimeyr, Peter: Untersuchung des tuberkulösen Sputums. Zeitschr. f. Tuberkul. 
Beih. 11, S. 1—68. 1923. 

In der 68 Seiten langen Arbeit gibt Verf. eine umfassende Darstellung der Unter- 
suchungsmethoden des tuberkulösen Sputums. Er berücksichtigt dabei besonders 
die neueren Arbeiten und gibt eine ausführliche Zusammentellung der einschlägigen 
Literatur. Die Schrift gibt in übersichtlicher Form dem Praktiker Auskunft in allen 
Fragen über Methoden und seltenere Befunde; sie ermöglicht aber auch dem Spezia- 
listen eine rasche Orientierung. Die Arbeit wird dadurch besonders wertvoll, daß Verf. 
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sich nicht nur auf eine Zusammenstellung der einzelnen Untersuchungsmethoden 
beschränkt, sondern die verschiedenen Methoden kritisch auf ihren Wert auf Grund 
eigener Erfahrung oder Angaben in der Literatur miteinander vergleicht und die 
Differentialdiagnose weitgehend berücksichtigt. So werden z.B. die Befunde bei 
den einzelnen tuberkuloseähnlichen Lungenerkrankungen, wie Streptotricheen, Schim- 
melpilzerkrankungen usw., eingehend besprochen. Besonders ausführlich behandelt 
Verf. die Färbemethoden der Tuberkelbacillen. Hörnicke (Königsberg). 
Horälek, FrantiSek: Die Methode der Doppelfärbung mit protrahiertem Häma- 
toxylin und Differenzierung der Bakterien im Sehnitt. Bemerkung zur mikrophoto- 
graphischen Technik der Bakterien im Sehnitt. Bratislavské lekarsk& listy Jg. 2, 


Nr. 10, S. 464—469. 1923. (Tschechisch.) 

Da die Bakterien in histologischen Schnitten mit Hämatoxylin sich nur ganz schwach 
färben, versuchte Verf. eine neue Methode, welche vorzügliche Resultate liefert. Methode A: 
1. Fixieren in Alkohol oder 5% Formalin 24 Stunden. 2. Eingießen in Celloidin. 3. Färben 
mit dem Weigertschen Eisen-Hämatoxylin. 4. Waschen in wechselndem Wasser. 5. Differen- 
zierung in 70%, Alkohol mit 5%, Salzsäure bis zur Rötung. 6. Waschen der roten Schnitte in 
wechselndem Wasser bis zur Blaufärbung. 7. Abermaliges Färben der blauen Schnitte in 
Weigertschen Hämatoxylin 24 Stunden. 8. Gründliches Waschen in mehreren Wässern. 
9. Abermalige Differenzierung in Salzsäure-Alkohol bis zur braunroten Färbung. 10. Neutrali- 
sierung in wechselndem Wasser mit einem Tropfen Ammoniak. 11. Alkohol, Origalöl, Canada- 
balsam. Diese Methode wurde auch für den Nachweis von Tuberkelbacillen nach Ziehl und 
Nilson verwendet und zwar: Methode Al. bis 8. Sodann: 9. Färben in Karbol-Fuchsin 1 St. 
im Brutschrank. 10. Gründliches Waschen. 11. Differenzierung in Salzsäure-Alkohol 1 Minute. 
12. 70% Alkohol 2—3 Min. 13. Waschen in wechselndem Wasser evtl. mit Zusatz eines Tropfens 
Ammoniak, mindestens 10 Minuten. 14. Alkohol, Xylol, Canadabalsam. Bei der Gramfärbung 
wird nach den Prozeduren 1. bis 9. der Methode A der Schnitt in angesäuertem Wasser gespült 
in 80%, Alkohol gebracht, auf einen Objektträger ausgebreitet und nach dem protrahierten 
Gram gefärbt. (Photogramme.) Spät (Prag). 

Lurie, Max B.: A comparison of the sodium hydroxide and antiformin methods 
for cultivating tuberele baeilli. (Ein Vergleich der Anreicherungsmethoden mittels 
Natronlauge bzw. Antiformin bei der Kultur des Tuberkelbacillus.) (Research dep. 
nat. jewish hosp. f. consumptives, Denver.) Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr. 5, 


S. 332—343. 1923. 

Es wird meistens die Methode von Griffith empfohlen, bei der Sputum zu gleichen 
Teilen mit 10—15% Antiformin gemischt und in Abständen von einigen Minuten Material auf 
Nährboden ausgestrichen wird (Eiernährboden nach Dorset oder Petroff). Bei einer an- 
deren gebräuchlichen Methode wird das Sputum mit 3—5%, Natronlauge versetzt, nach be- 
stimmten Zeiten sedimentiert, das Sediment gewaschen und ausgestrichen. Bei einem Ver- 
gleich beider Methoden erwies sich Natronlauge von 1—6% erst nach 30—60 Minuten als 
schädlich, Antiformin schon nach 20 Minuten. Auch die Kulturergebnisse sprachen für die 
Natronlauge-Anreicherungsmethode. Adam (Heidelberg). 


Serkowski, Stanislaus: The demonstration of inereased numbers of tuberele bacilli 
in the exeretions of tubereulous patients. (Der Nachweis von mehr Tuberkelbacillen 


im Auswurf Tuberkulöser.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 1, 8. 85—92. 1923. 
Bei der gewöhnlichen Ziehl-Neelsenfärbung nehmen nicht alle Tuberkelbacillen die Farbe 
an, weil diese nicht genügend in die Bakterienleiber eindringt. Von wesentlichem Vorteil 
ist eine Behandlung mit Alkali. Es empfiehlt sich, flüssiges Sputum in mehreren Lagen auf 
Objektträger antrocknen zu lassen. Zuerst wird das nicht fixierte Präparat mit Carbolfuchsin 
2 Minuten lang über der Flamme erhitzt. Ohne zu waschen wird dann mit l proz. heißem 
Natriumcarbonat 2 Minuten lang behandelt. Dann nochmals Färbung mit Gemisch von 1 Teil 
Carbolfuchsin und 3 Teilen Carbolmethylviolett (10 Teile alkoholischer gesättigter Lösung 
von Methylviolett mit 90 Teilen 2 proz. Carbolsäure in Wasser), 2 Minuten über der Flamme 
erhitzen; Nachbehandlung, ohne Waschen in Wasser, mit 10% Na,SO, während 5 Minuten; 
zuletzt Zusatz von einigen Tropfen 60 proz. Alkohol zur Entfärbungsflüssigkeit. 30 Sekunden 
Nachfärben in 1 proz. Pikrinsäure. Abspülen in Wasser und an der Luft trocknen. Adam. 


Manzetti, Danilo: La fagoeitosi del baeillo tubercolare nell’espettorato per la pro- 
gnosi della tubercolosi pulmonare. (Die Phagocytose des Tuberkelbacillus im Sputum 
in ihrer Bedeutung für die Prognose der Lungentuberkulose.) (Ambulator. d. tubercol., 
II. clin. med., uniw., Napoli.) Rif. med. Jg. 89, Nr. 39, S. 913—914. 1923. 

Vert fand m 22 unter 108 Bputen von Tuberkulösen durch Leukocyten phago- 
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oytierte Tuberkelbacillen; klinisch handelte es sich. mit wenigen Ausnahmen um pro- 
grediente Fälle mit schneller Zerstörung des Lungenparenchyms unter Erscheinungen 
der Erweichung und Verkäsung. Es ist verständlich, daß bei solchen Fällen zahlreiche 
Leukocyten zur Fortschaffung der nekrotischen Zellmassen mobilisiert werden und 
mit diesen auch die Tuberkelbacillen phagocytieren. Makroskopisch erscheint dieses 
Sputum münzenförmig, haftet fest an der Gefäßwand und ist reich an Eiweiß; mikro- 
skopisch zeigt es eine große Zahl von Zellen hämatogenen Ursprungs und reichliche 
elastische Fasern. Es wäre daher sonderbar, den Phagocytosenbefund als Zeichen 
eines Immunitätsprozesses deuten zu wollen, er ist vielmehr als prognostisch un- 
günstiges Symptom anzusehen. K. Meyer (Berlin). 


Agassiz, C. D. S., and S. Roodhouse Gloyne: On the oeeurenee of tuberele baeilli 
in the blood stream in tubercular ehildren. (Über das Vorkommen von Tuberkel- 
bacillen im Blute tuberkulöser Kinder.) Tubercle Bd. 4, Nr. 10, 8. 433—443. 1923. 


Von 43 Kindern im Alter von 3—14 Jahren mit verschiedensten Tuberkulose- 
formen (insbesondere Drüsen- und Lungentuberkulose) wurden 1,5—10 ccm Blut auf 
Meerschweinchen verimpft. In keinem Falle erfolgte eine Erkrankung der Tiere. Das 
Blut wurde, in Natriumcitratlösung aufgefangen, mit der Post versandt. Adam. 


Bezangon: L’analyse ehimique du baeille tuberculeux et les milieux de eulture. 
(Nährboden und Chemie des Tuberkelbacillus.) (V. congr. nat. de la tubercul., Stras- 
bourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 4, S. 397—398. 1923. 

Auf Kartoffelnährböden bestehen die Kolonien fast ausschließlich aus säure- 
festen Bacillen, auf flüssigen wird die Zoogloea größtenteils von Stäbchen gebildet, 
die sich mit (einfachem) Methylenblau färben (?), und die Säurefesten sind in den 
jungen Teilen der Haut selten. Wenn die Säurefestigkeit vom Fettsäuregehalt abhängt, 
werden die chemischen Unterschiede verständlich. Morphologie und Chemie des 
Bacillus variieren auch mit dem Alter. Bacillen aus alten Kulturen sind gekörnt und 
mit gentianophilen Körpern gefüllt. Weleminsky (Prag). 


. Frouin, A., et Maylis Guillaumie: Influence de la soneentration du glucose sur le 
développement et le rendement en poids du bacille tubereuleux. (Einfluß der Glucose- 
konzentration des Nährbodens auf die Entwicklung und den Gewichtsertrag von 
Tuberkelbacillen.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 14, 8. 1095 


bis 1096. 1923. 

5,0 Asparagin; 1,0 Kaliumphosphat; 1,0 Magnesiumsulfat; 1,0 Natriumcitrat; 1000,0 
Wasser. Zusatz verschiedener Glucosemengen, Sterilisierung bei 120°, Beimpfung, 20 
Brutschrank, Sterilisierung 45 Minuten, 100°, Zentrifuge, Bodensatz mit destilliertem Wasser 
gewaschen, im Vakuum getrocknet. Tabelle gibt Durchschnittswerte von je 10 gleichartig an- 
gesetzten Versuchen (Zuckergehalt des Nährbodens, Zuckerverbrauch, Trockengewicht der 
Bacillen, ?, vor und nach der Züchtung). Die Bacillenausbeute steigt mit wachsender Glucose- 
konzentration; auch wächst pa. In allen Kulturen fand sich nach der Bebrütung ein Nieder- 
schlag von Magnesiumphosphat. Verff. halten es für wahrscheinlich, daß bei Gegenwart von 
Calcium statt Magnesium eine Calciumphosphatfällung Ar wäre, und glauben, daß 
auf Grund eines ähnlichen Mechanismus im Organismus die Verkalkung der tuberkulösen 
Herde zustande kommt. von Quifeld (Berlin). , 


Bossan, E., et H. Roset: Culture du bacille tubereuleux en milieu liquide aéré. 
(Züchtung des Tuberkelbacillus im durchlüfteten flüssigen Medium.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 14, S. 1086—1088. 1923. 

Beschreibung und Abbildung einer verhältnismăßig einfachen Apparatur, die eine dau- 
ernde Durchlüftung (mit steriler angewärmter Luft) der gewöhnlichen 4 proz. Glycerinbouillon 

tattet. Wachstum zeigt sich in Krümeln und in homogener Trübung der Glycerinbouillon. 

Mikroskopisch findet man säurefeste und ganz junge, die Gegenfärbung annehmende Bacillen 

(„Bacillen erster Generation“ von Mar more k). Eine besondere Vorrichtung erlaubt es, die. 

Konzentration des infolge der Durchlüftung sich verdickenden Nährmediums durch Zuführung 

sterilen Wassers konstant zu halten. Die Züchtungserfolge mit verschiedenen Stämmen waren 

gute; das Verfahren erscheint geeignet, Tuberkelbacillen aus dem strömenden Blut nachzuweisen. 
von Qutfeld (Berlin)., 
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Kuss, @.: Nouveaux milieux synthétiques particulièrement favorables à ia eulture 
du bacille tubereuleux. (Milieux R. S. C. T.) (Neue synthetische, besonders. zur 
Tuberkelbacillenkultur geeignete Nährböden [Nährböden R.8.C. T.].); Bull. de l’acad. 
de med. Bd. 90, Nr. 29. S. 91—94. 1923. 


Schwachsaure Reaktion ist günstig. In Fleischbouillon wird zuviel Säure gebildet. Be- 
sonders bewährten sich folgende Zusammensetzungen: 


I. Acid. eitrieum crystall. .... 7,0g TI. Acid. citric. c | Re 1,5g 
n/ı Acid. sulfur. . ...... 7,0 ccm Magnesiumsulfat . . . ... - 0,8 g 
t Kaliumcarbonat gegen Phenol- Orthophosphorsäure . .... 2,5g 
phthalein neutralisieren Mit Kaliumcarbonat gegen Phe- 
Ferrum citricum. . . ..... 0,4 nolphthalein neutralisieren 
Calciumglycerophosphat . . . . 4,0 Ferrum citricum . ...... 0,4 
Magnesiumglycerophosphat 1,5 Asparagin . . aoaaa‘ a 12,0 
As EE 12,0 Glycerin... . 22020. 60 com 
Glycerin . ».. 2.2 22200. 50 ccm n/ı Phosphorsäure . . .. . .- 5 ccm 
ER, 2.0000, 8 ad 1000 (H,O ad 1000? Angabe fehlt. Ref.) 
15 Minuten bei 115° sterilisieren. 20 Minuten bei 120° sterilisieren. 


Auf 50 ccm wachsen in 3—8 Wochen meist 4—5 g Bacillenmasse. Das daraus hergestellte 
Tuberkulin zeichnet sich durch besonders starke Wirksamkeit aus. Die Virulenz bleibt gut 
erhalten. Adam (Heidelberg). 

Borrel, A., L. Boez et A. de Coulon: Milieux synthétiques et facteurs accessoires 
de la eroissance pour le baeille tubereuleux. (Synthetische Nährböden und wachstums- 
fördernde Substanzen für Tuberkelbacillen.) (V. congr. nat. de la tubercul., Strasbourg, 


2.—6. VI. 1923.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 4, S. 392—395. 1923. 
Synthetische Glycerinnährböden, die Glucose, Mannit, Asparagin, kohlensaures Ammon 
und Natriumnitrat enthalten, ergeben quantitativ ergiebigeres Wachstum als viele andere, 
auch organische Nährböden. Das Wachstum kann noch gesteigert werden durch Zusatz von 
0,001—1 ccm Kulturflüssigkeit einer 2 Monate alten Kultur zu je 100 ccm Nährboden. Kleinere 
Mengen sind wirkungslos, größere (5 ccm) hemmen das Wachstum. Diese wachstumsfördernde 
Substanz ist nicht spezifisch, sie wird nicht nur bei humanen, bovinen und Vogeltuberkulose- 
kulturen gefunden, sondern auch in Hefe- und Mucorkulturen. Auch Zusatz von 0,01—0,1 ccm 
Blut hat dieselbe Wirkung. Die wirksame Substanz passiert Filterkerzen, und Erhitzen auf 
100° erhöht ihre Wirksamkeit, die auch durch 120° nicht zerstört wird, wohl aber durch 170° 
trockene Hitze durch eine Stunde. Weleminsky (Prag). 


Disposition, Konstitution: 
Kraus, Fr.: Geschichte und Wesen des Konstitutionsproblems. Arch. f. Frauen- 
kunde u. Eugenetik Bd. 9, H. 2, 8. 81—95. 1923. 

Vortrag in der ärztlichen Gesellschaft für Sexualwissenschaft und Eugenetik in Berlin, 
der die bekannten Anschauungen des Verf. über den integrativen Charakter der Konstitution 
und das syzygiologische Prinzip der Person enthält. J. Bauer (Wien).°° 

© Baur, Erwin, Eugen Fischer und Fritz Lenz: @rundriß der menschlichen Erb- 
lichkeitslehre und Rassenhygiene. Bd. 2: Lenz, Fritz: Menschliehe Auslese und Rassen- 
hygiene. 2. verm. u. verb. Aufl. München: J. F. Lehmann 1923. VIII, 3688. G.2.7. 

Welches Interesse dem rassehygienischen Gedanken entgegengebracht wird, zeigt 
sich darin, daß das Buch von Lenz jetzt schon in 2. erweiterter Auflage erscheint. 
Wer praktisch Rassehygiene treiben will, muß auch im gewissen Sinne Politik treiben. 
L. ist Antisemit und deutschnational. Er ist so weit Antisemit, daß er aus rassehygie- 
nischen Gründen die Ehen zwischen Juden und Christen verbietet, obgleich wir doch 
in der Familie Mendelssohn und anderen Familien den tatsächlichen Beweis des 
Gegenteils vor Augen haben. Er will die Ertüchtigung der Rasse durch vermehrte 
Fortpflanzung der Familien der Höchstbegabten und geistig Hervorragendsten. Zu 
diesen rechnet er vor allen Dingen merkwürdigerweise die Familien der höheren 
Beamten. Nach diesen kommen erst die Gelehrten, die übrigen freien und geistigen 
Berufe, zu denen allenfalls noch der Kaufmann gerechnet wird. Alles andere, mit 
Ausnahme des Bauernstandes und der landwirtschaftlichen Bevölkerung, zu deren 
Fortentwicklung er wohldurchdachte Pläne aufzeigt, ist misera plebs oder, wie er 
sich ausdrückt, Pöbel. Daß auch in den niederen Bevölkerungsschichten ungeahnte 
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Kräfte schlummern können, leugnet er. Er ist einseitiger Selektionist, obgleich die 
hervorragendsten unter den Zoologen aller Länder diese Theorie als Hauptfaktor 
der Art- und Rassenentwicklung jetzt ablehnen. Er leugnet auch die Vererbung 
erworbener Eigenschaften, obgleich gerade für diese neue Beweise über den Weg des 
endokrinen Systems in letzter Zeit erbracht wurden. Das weite Gebiet der Gestations- 
toxonosen, das für die Entwicklung des Kindes so wichtig ist, wird in seiner ganzen 
Bedeutung nicht genügend gewürdigt. Das Ideal eines gesunden und begabten Vaters 
sieht er in einem Jüngling, der zu der von Lenz gezeichneten nordischen Rasse gehört, 
der nie geraucht, keinen Tropfen Alkohol getrunken und niemals vorehelichen Ge- 
schlechtsverkehr gepflogen hat. Trotz der gewollten und bewußten Einseitigkeit 
enthält das Buch viel Wertvolles und Bedeutendes, auch viel Beachtenswertes für 
Fragen der Erziehung, der Schule, der Eheschließung im allgemeinen und besonderen, 
so daB wir wünschen mögen, daß auch diese Auflage recht viele Leser finden möge 
zum Nutzen und zur Gesundung unseres kranken Volkes. Güterbock (Berlin). 


Cole, Hermon Harrison: A elinieal study of the gassed ex-soldier with speeial 
reference to pulmenary tubereulosis. (Eine klinische Studie des gasvergifteten früheren 
Soldaten mit besonderer Berücksichtigung der Lungentuberkulose.) Americ. review 
of tubercul. Bd. 7, Nr. 4, 8. 230—256. 1923. 


Ausführliche Arbeit über die verschiedenen Kampfgasarten und ihre Einwirkungen auf 
den menschlichen Körper. Es handelte sich um etwa 70 500 Gasvergiftete (27% der Ver- 
letzten der Amerikaner), von denen 1221 tödlich endeten. Nicht eingeschlossen in diese Zahlen 
sind die Leute, die nach der Entlassung in ihrem Beruf an Tuberkulose, Bronchiektasen, Em- 
physem und anderen Lungenaffektionen erkrankten, die durch die Gasvergiftungen verursacht 
und verschlimmert wurden. Verf. bespricht 1. „erstiokende Gase“. Gasarten, die bei dem 
Kranken Erstickungstod hervorrufen können, indem das Gas entweder nicht atembar ist 
oder weil es ein alveolares Exsudat erzeugt und die Sauerstoffaufnahme in die Lungen unmög- 
lich gemacht wird. Es gehören hierher die Chlor- und Phosgengase. Die Art der Anwendune 
der Gase wird beschrieben. Verstärkt wurde die Wirkung, wenn tränen- und niesenerzeugende 
Gasarten vorher geschickt wurden, die den Gegner zum Abnehmen der Gasmasken zwingen 
sollten. Die Vergiftung äußerte sich zunächst im Stillstand von Atmung und Herztätigkeit, 
wahrscheinlich durch Vaguswirkung, in sofortigem Kollaps, Sinken des Blutdrucks, Cyanose, 
allgemeiner Schwäche usw. Wenn die aufgenommenen Gasmengen groß waren, trat der Tod 
ein. Im 2. Stadium der Vergiftung wurde Polypnöe und langsamer Puls beobachtet. Der Kranke 
wurde blau oder grau von Aussehen, letzteres galt als ungünstiges Zeichen. 24—36 Stunden 
von Anfang der Vergiftung an gerechnet, begann das 3. Stadium, charakterisiert durch Dyspnöe, 
Bewußtlosigkeit, Cyanose, tiefen Blutdruck, Kollaps, heftige, qualvolle Hustenanfälle mit 
blutig-schleimigem Auswurf usw. 5 Tage später trat gewöhnlich der Tod ein, der Kranke 
erstickte in seinem Sekret. Wenn der Kranke später als nach 5 Tagen starb, war meist eine 
Pneumonie hinzugekommen. Die Kranken, die zur Genesung kamen, zeigten zum Teil an 
den Extremitäten Blutungen und Neigung zu Thrombosen. Bei den Phosgen- und Chlorgas- 
vergiftungen fand man eine Anhäufung von roten Blutkörperchen in den Lungen, vermischt 
mit Ödem und Nekrose des oberflächlichen und tiefen Respirationsepithels und Exsudation 
in die Alvcolen. In späteren Fällen beobachtete man dichte Infiltrationen mit Riesenzellen, 
Leukocyten und Gefäßthromben. Die physikalischen Zeichen waren entsprechend. Therapeu- 
tisch wurden Stimulantien für Herz und Lungen verwandt, Sauerstoffeinatmung, Vencsektion 
usw. 2. „Toxische Gase“ werden vom Verf. nur beiläufig erwähnt. Es gehören dazu unter 
anderen Blausäure-, Arsenverbindungen, Bromgase usw. 3. „Reizende Gase“, die zu Tränen 
und zum Niesen reizen und Blasen bilden, Entzündungen der Schleimhäute, Schwellung, 
Exsudation und am Auge auch Hornhautgeschwüre erzeugten. Verf. beschreibt das Haut- 
erythem, Blasenbildung und nachfolgende Pigmentierungen, die bei dunkeln Menschen ausge- 
sprochener auftraten als bei blonden. Verf. widmet einen größeren Abschnitt den Gasschädi- 

gen der Brustorgane. Bradykardie und das Entstehen von Bronchopneumonien sind 
besonder hervorzuheben. Im Auswurf fanden sich Strepto- und Staphylokokken. Besonders 
gefährlich für die Gasvergifteten wurde die Grippeinfektion mit 50%, Todesfällen. Bei den 
Reizgasen handelte es sich im wesentlichen um Verletzungen der Traches und der Bronchien, 
im Gegensatz zu den Phosgen- und Chlorgasen, die vorzugsweise auch das Alveolaressudat 
schädigten. Besondere Schwierigkeiten kann in der Folgezeit die Differentialdiagnose zwischen 
Gasschädig n und Tuberkulose machen. An der Hand von 3 Krankheitsfällen werden die 
Unterschiede besprochen. Es gibt eine Reihe von Symptomen, die bei beiden Erkrankungen 
vorkommen, so z. B. der Husten, Schmerzen, blutiger Auswurf, Fieber, Pleuritis; als physi- 
kalische Zeichen Dämpfungen, Veränderungen des Atems usw., so daß sorgfältiges Abwägen 
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der Symptomgruppen nötig ist. Für Tuberkulose sprechen besonders Fieber, zunehmende 
Gewichtsverluste und Nei zu Blutungen. Verf. glaubt, daß die Tuberkulose und Gas- 
vergiftungen relativ selten in direkten Zusammenhang zu bringen sind. Ein endgültiges Urteil 
ist aber zur Zeit noch nicht abzugeben. Warnecke (Görberedorf i. Schl). 


Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion): 


Brown, F. W. Campbell: A eritieal investigation into the thermal death-point of the 
tuberele bacillus in milk, with speeial reference to its applieation to praetieal pasteuri- 
sation. (Kritische Untersuchung über Hitzeabtötung des Tuberkelbacillus, mit be- 
sonderer Berücksichtigung ihrer Anwendung bei der praktischen Pasteurisierung.) 
Lancet Bd. 205, Nr. 7, 8. 317—321. 1923. 

6 ccm Milch wurden mit 0,2 gabgetrockneter Bacillen beimpft und in ein Wasserbad 
versenkt. Zur Prüfung dienten 25 Stämme verschiedener Herkunft von Mensch und 
Rind. In bestimmten Abständen wurden Meerschweinchen (Oberschenkelbeuge, sub- 
cutan) geimpft (im ganzen 280 Tiere). Jedes Tier erhielt 0,02 g Bacillenmasse und 
wurde frühestens nach 10 Wochen getötet, wenn eg so lange am Leben blieb. Bovine 
wie humane Stämme starben nach 20 Minuten Erhitzen auf 67° ab oder wurden so 
abgeschwächt, daß die Tiere nicht erkrankten; bei 70° trat die Abtötung bereite in 
5 Minuten ein. Adam (Heidelberg). 


Allgemeine Symptomatologie und Diagnostik: 


Hayes, Robt. H.: Interpretation and diagnosis of gross lesions within the lungs. 
(Deutung und Diagnose der schweren Veränderungen in den Lungen.) Illinois med. 
journ. Bd. 48, Nr. 4, S. 314—319. 1923. 

Verf. hat den Eindruck gehabt, daß die physikalischen Befunde besonders bei 
Lungenkrankheiten noch häufig zu falschen Erklärungen Anlaß geben und hat deshalb 
die Untersuchung von 2000 Lungenerkrankungen bei aus dem Felde heimgekehrten 
Soldaten zur Unterlage eines Vortrages gemacht. Er bespricht neben der Tuberkulose 
kurz die Zeichen des Emphysems, der chronischen Bronchitis, subakuter und chronischer 
Bronchopneumonien usw. ohne viel Neues zu bringen. In der Diskussion wird Gelegen- 
heit genommen auf den Wert der einzelnen Untersuchungsverfahren hinzuweisen. 

Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Bertueei, Emile A.: Praetieal points on the signs and symptoms in the diagnosis 
of early pulmonary tuberculosis. (Praktische Winke zur Erkennung der beginnenden 
Lungentuberkulose.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 76, Nr.2, S. 95—101. 1923. 


-Die Fähigkeit des Arztes Tuberkulose frühzeitig zu erkennen, hängt ab von seiner 
natürlichen Begabung und der Zeit, die er seiner Ausbildung auf diesem Gebiet opfern 
kann. Er muß mit den neuen Methoden vertraut sein. Das Wichtigste ist, an Tuber- 
kulose zu denken, auch wenn die Klagen nicht auf das erkrankte Organ deuten. Viele 
Patienten kommen erst im vorgeschrittenen Stadium. Die verschiedensten Klagen 
führen sie zum Arzt: Schwäche, Abgeschlagenheit, Abmagerung, Nervosität, Blut- 
armut, Appetitlosigkeit, Verdauungsstörungen, Fieber, besonders nach geringen An- 
strengungen und Pulsbeschleunigung. Das Fieber der beginnenden Tuberkulose geht 
gewöhnlich im Gegensatz zu anderem Fieber nicht mit Appetitlosigkeit einher. Weiter- 
hin zeigt sich oft schon im Beginn Heiserkeit, Pleuritis, häufige Erkältungen und 
Bronchitiden, Hämoptöe. Bei der ersten Untersuchung sind folgende Punkte zu 
beachten: Zunächst ist eine organische Herzaffektion auszuschließen. Die Inspektion 
ergibt geringe Asymmetrie. Besonders bedeutungsvoll ist eine tuberkulo-toxische 
Trapeziusatrophie auf der kranken Seite. Palpation und Fremitusprüfung versagen 
meist im Frühstadium. Der Wert der Perkussion hängt von der Technik und dem 
musikalischen Gehör des Untersuchers ab. Leiseste Perkussion wird empfohlen. Bei 
der Auscultation ist zu achten auf unreines Atmen und vereinzelte Geräusche bei 
tiefer Atmung, die an einer bestimmten Stelle wiederkehren. Hörnicke (Königsberg). 


— 363 — 


Windrath: Das rauhe Atmen. (Auguste Viktoria-Knappschafts-Heilst., Behring- 
hausen.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 36, S. 1231—1232. 1923. | 

Die Ansichten über die Analyse des ‚rauhen Atmens‘ sind widersprechend. Nach 
Windrath kommt es dadurch zustande, daß der Luftstrom in und aus dem Lungen- 
gebiet, über dem es zu hören ist, nur zögernd: und: stoßweise tritt.- Daraus ergibt sich 
schon der leise und abgeschwächte Charakter des Atemgeräusches. Das zögernde 
und stoßweise Eindringen der Luft ist auf Verengerungen im Verlaufe der Bronchial- 
verästelungen, auf Wucherungen oder Narben, Verlegungen und Abknickungen der- 
selben infolge Induration zurückzuführen. Besonders charakteristisch erscheint das 
rauhe Atmen, wenn die eintretende Luft noch auf weitere Hindernisse, wie z. B. auf 
tote Rohrstrecken stößt, wobei durch Umkehr des Luftstromes Wirbelbewegungen 
entstehen. Das findet man besonders über den Spitzen, vor allem über den Fossae 
supraspinatae. Verf. ist nicht der Ansicht, daß das rauhe Atmen auf Sekretmassen 
zurückzuführen ist. Das rauhe Atmen berechtigt infolgedessen nicht ohne weiteres 
zur Diagnose „Phthisis incipiens“. Es wird gerade bei ausgeheilten tuberkulösen 
Spitzenprozessen, ferner bei Anthrakose und beginnendem Emphysem gehört. Seine 
Ansicht glaubt Verf. vor allem auch durch jahrelange Beobachtungen seiner früheren 
Heilstättenkranken bestätigt zu sehen. Bredow (Ronsdorf). 

Achard, Ch., et Léon Binet: Exploration du diaphragme. (Untersuchungen des 
Zwerchfells.) Bull. méd. Jg. 87, Nr. 36, 8. 1003—1004. 1923. 

Die Zwerchfellbewegung hängt eng mit der Bewegung der Bauchwand zusammen. 
Die Einatmung macht eine Vorwölbung des Oberbauches. Bei der Ausatmung sieht 
man zunächst eine starke Einziehung des Oberbauches, die dem Ansteigen des Zwerch- 
felles entspricht, dann eine geringe Vorwölbung, die durch das Einziehen des Unter- 
bauches und das Höhertreten der Eingeweide bedingt ist. Bei Zwerchfellähmung 
sinkt der Bauch inspiratorisch ein, der Kranke saugt ihn gewissermaßen durch Er- 
weiterung des Brustkorbes an. Exspiratorisch erfolgt eine Umkehrung des Vorganges. 
Ist dagegen die Thoraxwand paralytisch und das Zwerchfell arbeitet normal, so wird 
der Bauch inspiratorisch hervortreten und exspiratorisch einsinken. Diesen 
findet man bei Myelitis vom Typus Landry. Zur Prüfung der Zwerchfellfunktion 
gibt es verschiedene Methoden: 1. Man drückt den Leib mit flacher Hand bis zu 
15 Sekunden lang exspiratorisch ein. Ist das Zwerchfell intakt, so erfolgt alsbald 
eine inspiratorisch starke Vorwölbung, die die Hand hochhebt. Bei entzündlichen 
Prozessen, die die Zwerchfellbewegungen beeinträchtigen, erfolgt die Vorwölbung 
des Bauches nicht, und das Eindrücken verursacht Schmerzen am Ort der Entzündung. 
2. Das Streichen der Mamillarlinie ruft Kontraktion der retrosternalen Zwerchfell- 
fasern hervor und damit eine Retraktion des Proc. xiphoideus. 3. Die beste Prüfung 
der Zwerchfellfunktionen ist aber die Beobachtung bei der Röntgendurchleuchtung. 
Die Zwerchfellbewegung ist pathologisch zum Beispiel bei Tuberkulose. Man findet 
Adhäsionen, völlige einseitige Unbeweglichkeit und inspiratorisches Hochsteigen auf 
der kranken Seite (passives Hochdrängen der Baucheingeweide beim Absteigen der 
gesunden Seite). Bei Tabes macht das Zwerchfell oft brüske, ataktische Bewegungen 
im ganzen oder undulierende, lokale Ataxien. Hyperfunktion wurde beobachtet bei 
progressiver Muskelatrophie. Eine Hemiatrophia diaphragmatica kann eine Zwerch- 
fellhernie vortäuschen. Hörnicke (Königsberg). 

Peltason, F.: Über Kompressionsdurchleuchtung der Lungenspitzen. (XIV. Kongr. 
d. Disch. Röntgen-Ges., München, Sitzg. v. 16.—18. IV. 1923.) Fortschr. a. d. Geb. d. 


Röntgenstr. Bd. 81, Kongreßh., 8. 25—27 u. 30—33. 1923. 

Um die durch die Weichteile hervorgerufenen Verschattungen der Spitzenfelder zu be- 
seitigen, hat Verf. ein löffelartiges Instrument aus weichem Pappelholz angogoben. Man übt 
damit einen mäßigen Druck auf die Supraclaviculargruben in sagittaler Richtung aus und 
erzielt so eine bedeutende Aufhellung des Spitzenfeldes; besonders bei leichten Strumen ist 
diese von großem Wert. Außerdem wird durch Verminderung der Sekundärstrahlung das Bild 
deutlicher. Auch zu Aufnahmen ist das Instrument mit Vorteil zu verwenden. Eigentümlich 
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dabei ist das Verschwinden der bekannten besenreiserartigen Gefäßzeichnung auch an nor- 
malen Spitzen unter der Kompression. Pyrkosch (Schömberg). 
Altsebul, W., und A. Spitz: Zur Röntgenologie und Klinik der primären Taber- 
kulese. (XIV. Kongr. d. Disch. Rönigen-Ges., München, Sitzg. v. 16.—18. IV. 1923.) 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 31, Kongreßh., 8. 22—24 u. 30—33. 1923. 
Die intrapulmonal gelegenen Ghonschen Herde zeigen respiratorische Ver- 
schieblichkeit. Dadurch sind sie, namentlich wenn sie nahe dem Hilus liegen, von 
den im Hilus gelegenen Verdichtungsherden, die gar keine oder nur äußerst geringe 
Beweglichkeit aufweisen, zu unterscheiden. Die häufigste Lage dieser Herde ist 
der 7. oder 8. Intercostalraum rechts. Die regionären Lymphdrüsen, die immer mit- 
erkrankt sind, sind wegen ihrer Lage im Mittelschatten meistens röntgenologisch 
nicht darstellbar. Bei leichter Drehung des Patienten nach rechts gelingt es, auch 
kleinere, durch den Herzschatten gedeckte linksseitige Hilusdrüsen sichtbar zu machen. 
In einzelnen Fällen sind die Verbindungswege von Primärherd und Lymphdrüse ent- 
sprechend den veränderten Lymphgefäßwandungen zu erkennen. Klinisch ist der 
Primärherd wohl nur in den seltensten Fällen nachweisbar. Erst die nachfolgende 
Erkrankung der regionären Drüsen zeitigt deutliche Symptome. Verf. weist erneut 
auf die Bedeutung des infraclavicularen Dreieckes hin, in dessen medialem und late- 
ralem Anteil er, abgesehen von den bekannten Strängen, Primärherde fand. Pyrkosch. 


Küpferle: Die anatomische Analyse des Röntgenbildes bei der Lungenphthise. 
(XIV. Kongr. d. Dtsch. Rönigen-Ges., München, Sützg. v. 16.—18. IV. 1923.) Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 31, Kongreßh., S. 14—15 u. 30—33. 1923. 

Außer Hinweisen auf bekanntere Forschungsergebnisse betont Verf. erneut, daß 
die bronchiale Ausbreitung der Tuberkulose auf dem Röntgenbilde eine gruppenweise 
Anordnung von Herderscheinungen in den verschiedenen Teilen der Lungenfelder 
macht. Im Gegensatz dazu verrät eine auf dem Röntgenbilde meist leicht zu er- 
kennende disseminierte Herdanordnung stets eine hämatogene Ausbreitung des Krank- 
heitsvorganges. 

Flaskam p zeigt Röntgenbilder mit Verschattung einer ganzen Brusthälfte, Verziehung 
des Mittelfelles wie bei Tumoren, ferner Strangbildung, endlich infiltrative Verschleierungen 
und Schattenbildern wie bei Tuberkulose. Diese Veränderungen sind zustande gekommen 
nach Röntgenbestrahlung des Mammacarcinoms. Die Prozesse lokalisieren sich stets in den 
durchstrahlten Lungenpartien. Klinisch findet sich in diesen Fällen ausgesprochene Bron- 
chitis. Autopsien liegen noch nicht vor. Pyrkosch (Schömberg). 

Fleisehner, F.: Zur Differentieldiagnose der Lungentuberkulose im Röntgenkild. 
(XIV. Kongr. d. Disch, Rönigen-Ges., München, Sitzg. v. 16.—18. IV. 1923.) Fortschr. 
a..d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 31, Kongreßh., 8. 18—22 u. 30—33. 1923. 

Als die Gruppe der Erscheinungsformen der sekundären Tuberkulose beim Er- 
wachsenen bespricht Verf. nur den proliferierenden Primärkomplex (Neumann). 
Dieses Stadium wird von Ranke als Generalisationsstadium bezeichnet und ist durch 
die hämatogene Metastasierung gekennzeichnet. Von dieser Gruppe ist die akute 
Miliartuberkulose gut bekannt, auch in ihrer disseminiert peribronchitischen Form. 
Im Sekundärstadium sind außerdem sich wiederholende Schübe häufig. Neumann 
nennt sie im Gegensatz zur Tuberculosis miliaris generalisata Tuberculosis miliaris 
discreta. Im Röntgenbild sind sie leicht zu erkennen, wenn es sich um eine zwar 
räumlich beschränkte, aber immerhin reichliche Aussaat handelt. Ein solcher Schub 
heilt aus; es kommen neue Schübe; die Knötchen verwandeln sich bindegewebig; 
gie können anatomisch völlig unkenntlich werden. Interstitiell und längs der Bron- 
chien kommt es zu einer Vermehrung des Bindegewebes, es entsteht das Bild der 
Tuberculosis fibrosa densa oder, wenn die Veränderungen die ganze Lunge umfassen, 
das der Tuberculosis fibrosa diffusa. Dabei kann es bleiben; es können aber auch 
immer neue Schübe erfolgen, die entsprechende Veränderungen im Röntgenbild 
machen. Allerdings können die Herde durch Emphysem verdeckt und dadurch im 
Röntgenbilde unsichtbar werden. Bei Verminderung der Abwehrkräfte des Körpers 
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können die Herde ulcerieren und Kavernen entstehen: Phthisis fihroulcerose. Diese 
Kavernen unterscheiden sich von denen des tertiären Stadiums dadurch, daß sie 
oft nur von einem zarten Saum umgeben in das sonst helle Lungenfeld eingebettet 
sind. Einen beginnenden tertiärphthisischen Prozeß von einer wenig ausgebreiteten 
Tuberculosis fibrosa densa zu unterscheiden, begegnet klinisch und röntgenologisch 
mitunter Schwierigkeiten. Im Gegensatz zu den geschilderten Formen ist die Grund- 
form der tertiären Tuberkulose, die Phthisis fibrocaseosa, im Anfang zumeist einseitig 
und beginnt mit größter Regelmäßigkeit an der Spitze. Entsprechend ihrer broncho- 
genen Ausbreitung und ihrem zum Teil exsudativen Charakter, zeigt das Röntgenbild 
mehr flächige Schatten; die bronchogene Ausbreitung verursacht weiterhin eine Vor- 
liebe für eine Abgrenzung des Prozesses nach Lappenterritorien. Zur blanden Form 
des proliferierenden Primärkomplexes gehört auch noch die rezidivierende Pleuritis, 
die durch subpleurale Schübe in der Spitze, an den Lappengrenzen und an der Basis 
hervorgerufen werden. 

In der Erörterung betont Haudek besonders im Hinblick auf die wichtige Entscheidung, 
ob der Prozeß sich an die Lap n hält, die Notwendigkeit der Durchleuchtung und 
Aufnahme auch bei frontaler Strahlenrichtung. Während man auf der Sagittalaufnahme 
nur einen breiten Flächenschatten wahrnimmt, zeigt das Seitenbild oft vollkommen klar 
das Haltmachen eines Verdichtungsprozesses im Ober- oder Mittellappen bei völliger Freilassung 
des Unterlappens. Pyrkosch (Schömberg). 

Jehn: Die Bedeutung des Röntgenverfahrens für die Entwicklung und Diagnostik 
der Thoraxchirurgie. (XIV. Kongr. d. Disch. Bönigen-Ges., München, See, e. 
16.—18. IV. 1923.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 81, Kongreßh., 8. 6—13 
u. 30—33. 1923. 

Das Röntgenverfahren spielt bei den Entzündungen der Brustwand eine Rolle 
in erster Linie bei der Osteomyelitis und bei der Tuberkulose, welche im fistelnden 
Stadium voneinander und im geschlossenen Zustande gleichfalls gegeneinander sowie 
gegen einen Tumor oder ein Gumma abgegrenzt werden können. Die seltenen Fälle 
von Senkungsabscessen der Rippen außerhalb und innerhalb des Pleuraspaltes werden 
durch das Verfahren den partiellen Empyemen gegenüber deutlich erkannt. Auch 
ist in ebenso seltenen Fällen die Unterscheidung, ob eine Brustwandfistel auf einen 
entzündlichen Prozeß der Rippen oder auf eine Erkrankung der Pleura bzw. Lunge 
zurückzuführen ist, möglich. Von welcher Bedeutung das Röntgenverfahren bei der 
Behandlung der Lungentuberkulose mit künstlichem Pneumothorax und bei seinen 
Komplikationen ist, ist bekannt. Zur Erkennung der interlobären Empyeme ist eine 
"Durchleuchtung in den verschiedensten Stellungen des Kranken erforderlich. Die 
mediastinalen Empyeme sind oft schwer zu deuten, da leicht Verbreiterungen des 
Herzens angenommen werden, um so mehr, als das Exsudat Pulsationen zeigen kann. 
Die basalen Empyeme sind gegenüber subphrenischen Abscessen dadurch abzugrenzen, 
daß sie fast regelmäßig nach der Lungenspitze hin eine konkave Begrenzung besitzen, 
während der subphrenische Absceß, soweit nicht gleichzeitig Reizexsudate der Pleura 
bestehen, eine nach oben hin konvexe Begrenzung aufweist und eine, wenn auch 
eingeschränkte Beweglichkeit des Zwerchfells erkennen läßt. Auch die Frage der 
Abkapselung eines Exsudates kann an der fehlenden respiratorischen Verschieblich- 
keit studiert werden. Besonders wichtig ist es, zu betonen, daß wir in vielen klinisch 
unklaren Fällen, die mit Fieber einhergehen, bei der Durchleuchtung ein kleines, bis 
dahin nicht diagnostiziertes Empyem feststellen können. Bei der operativen Beseiti- 
gung der Empyemresthöhlen durch eine Schedeplastik gibt uns das Röntgenbild 
einen Hinweis dafür, an welcher Stelle und in welcher Ausdehnung die Entknochung 
des Brustkorbes vorgenommen werden muß. Chronische Empyeme gehen, besonders 
wenn sie mit einem Bronchus kommunizieren, in der Mehrzahl der Fälle als Tuberkulose, 
Bronchektasen oder Lungenabsceß. Auch hier bringt das Röntgenbild oft Klarheit. 
Von ganz besonderem Werte ist das Röntgenbild zur Feststellung der Eignung eines 
Falles für die Thorakoplastik. Für diesen Eingriff eignen sich nur einseitige eirrhotische 
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Prozesse, deren Röntgenbild wohlcharakterisiert ist. Die relative Häufigkeit primärer 
Lungencarcinome auf dem Boden ausheilender Tuberkulose und Bronchektasen wurde 
durch das Röntgenbild erkannt. Es handelt sich dabei um ceircumscript oder diffus 
auftretende dichte Schattenbilder, welche im Vergleich mit etwa vorhandenen früheren 
Aufnahmen an Stelle von Höhlen eine solide Struktur besitzen. Röntgenologisch 
leicht zu kontrollieren ist der Einfluß der jetzt vielfach vorgenommenen Exhärese 
des Phrenicus auf das Zwerchfell. Pyrkosch (Schömberg). 


Chaoul, H.: Die Röntgenuntersuehung im Dienste der chirurgischen Behandlung 
der Lungentuberkulose. (XIV. Kongr. d. Disch. Röntgen-Ges., München, Sitzg. v. 16. 
bis 18. IV. 1923.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 31, Kongreßh., 8. 16—18 
u. 30—33. 1923. 

Für die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose spielt das Röntgenbild 
insofern eine wichtige Rolle, als es die Ergebnisse der klinischen Beobachtung zu be- 
stätigen hat. Relative Einseitigkeit des Prozesses und sein cirrhotischer Charakter 
werden leicht erkannt. Pyrkosch (Schömberg). 


Moneeaux, R.: Les amino-aeides du erachat tubereuleux. Valeur de la tyrosino- 
réaction. (Die Aminosäuren des Sputums. Die Tyrosinreaktion.) (V. congr. nat. de 
la tubercul., Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 4, 8.395 bis 
397. 1923. Ä 

- Bei der chemischen Untersuchung der Sputa Tuberkulöser wurden, abgesehen 
von vielen als unwichtig erachteten Albuminen und Peptonen, regelmäßig 2 Amino- 
säuren gefunden; Tyrosin und Tryptophan. Ersteres tritt bei allen fortschreitenden 
Fällen auf und ist leicht durch die Braunfärbung von in Glycerin macerierter Russula 
(Täubling) nachzuweisen. Bei allen bakteriologisch sichergestellten Tuberkulosen ist 
die Reaktion positiv, oft lange vor dem Auftreten der Bacillen im Sputum, sie ist aber 
nicht absolut spezifisch, da sie auch bei Gangrän usw. auftreten kann. Autolyse der 
Sputa kann Fehldiagnosen geben, es ist daher nur mit frischem Sputum zu arbeiten. 
Verschwinden der Tyrosinreaktion während der Behandlung ist ein Zeichen der Bes- 
serung. Das Tryptophan tritt ebenfalls regelmäßig in tuberkulösen Sputis auf und wird 
durch Präcipitierung sowie rot-violette Färbung mit Bromwasser nachgewiesen. Beide 
Reaktionen gehen parallel, die erstere ist jedoch weitaus einfacher. Weleminsky. 


Bloch, Ernst, und Ernst Oelsner: Untersuchungen an menschlichen roten Blut- 
körperchen. (Städt. Krankenh., Friedrichshain, Berlin.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 
Bd. 85, H. 4/6, 8. 404-415. 1923. ` 

Die von Michaelis und Takahashi aufgestellte Theorie der Hämolyse durch H 
und die Deutung der dabei zu beobachtenden Flockung als isoelektrische Ausflockung 
der Stromata ist hinfällig, denn in dem Falle müßte eine maximale Wirkung bei be- 
stimmter Wasserstoffionenkonzentration eintreten. Die Hämolyse durch H ist vielleicht 
nur der Ausdruck einer durch die stark saure Reaktion bedingten Zellschädigung, 
sie ist verschieden von der in Acetatgemischen auftretenden Hämolyse, die durch die 
toxische Wirkung der Essigsäuremoleküle bewirkt wird. Die Säurespaltung des Hämo- 
globins in Hämatin und Globin ist ein zeitlich verlaufender, durch H katalysierter 
Prozeß; die Geschwindigkeit ist der [H] proportional. Der bei den einzelnen Anämien 
verschiedene Ausfall der Senkungsgeschwindigkeit, die zur Ausschaltung der Plasma- 
wirkung in Kochsalzlösung bestimmt wurde, ergab die Gültigkeit der Stokesschen 
Formel für die Fallgeschwindigkeit. Zwei wichtige Faktoren sind die Dichte der roten 
Blutkörperchen: hyperchromatische senken schneller als iso- und hypochromatische; 
und die Viscosität des Blutes: bei niedriger (!)Viscosität rasche Senkung. Vergleichende 
Bestimmung der Senkungsgeschwindigkeit in Kochsalzlösung und Citratblut ergab 
für die meisten Fälle von pern. Anämie einen hohen, von Carcinom einen niedrigen 
Senkungsindex (= 72%) Michels (Reiboldsgrün). 
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Sebök, Leränd: Biutkörperehensenkung und Tuberkulose. Gyögyäszat Jg. 68, 
Nr. 28, S. 413—414. 1923. (Ungarisch.) 

Die Fahraeussche Methode ist nicht immer entsprechend zur Bestimmung der 
Inaktivität der Lungentuberkulose. Doch ist ihre prognostische Bedeutung nebst 
längerdauernder Beobachtung der Kranken erheblich, da wir mit ihrer Hilfe die gut- 
artigen Fälle von den bösartigen mit ziemlicher Sicherheit unterscheiden können. 
Auch bei der chirurgischen Tuberkulose besteht ein Parallelismus zwischen Senkungs- 
geschwindigkeit und Zerfallstendenz. Endlich kommen wir durch die Reaktion im 
Einzelfall auch bezüglich der Bewertung der applizierten Therapie in Besitz von brauch- 
‚baren Daten. Kuthy (Budapest). 

Torday, Arpäd: Die Bedeutung der Senkungsgesehwindigkeit der roten Blutkörper- 
chen in der Prognostik der Lungentuberkulose. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 32, S. 389 
bis 390. 1923. (Ungarisch.) 

Die Blutkörperchensenkung ist bei initialen benignen, aber auch bei mehr vor- 
geschrittenen, doch stationären Fällen normal langsam oder nur kaum beschleunigt, 
während ihre Schnelligkeit bei progredierenden Fällen mit Zerfall entschieden zunimmt. 

| Kuthy (Budapest). 

Westergren, Alf: Über die Stabilitätsreaktion des Blutes, nebst Vergleichwerten 
bei verschiedener Methodik. Einige Mitteilungen über lortgesetzte Untersuchungen. 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 27, 8. 1359—1360. 1922. 

Die Senkungsprobe des Verf. ist auf dem Prinzip der „konstanten Höhe“ aufgebaut. 
Das Blut wird 1:5 mit isotonischer Natriumcitratlösung (3,8%) gemischt. Die zu prüfende 
Sedimentierung findet in pipettenähnlichen Glasröhren statt (Firma Leitz, Luisenstr., Berlin), 
30 cm lang, innerer Durchmesser ca. 2,5 mm. Spitze möglichst kurz und eng. Das Blut wird 
bis 200 mm Höhe (ausgezeichnet) aufgesogen und die Pipette vertikal in ein Gestell gebracht, 
in dem die Spitze mittels einer Stahlfeder gegen ein Gummistück gedrückt wird. Ablesung 
nach 1,2 und 24 Stunden durch Messung der Höhe der Plasmasäule von dem unteren Meniscus 
der Oberfläche bis zu der Stelle, an der die Verdichtung der roten Bl. beginnt. Der Einstunden- 
wert ist der oe er beträgt bei normalen Männern 1—3 mm, bei Frauen 3—7 mm. Die 
Bedeutung der S gsprobe für die Klinik wird an einigen Beispielen erläutert, insbesondere 
betont Verf. ihre diagnostische Brauchbarkeit. P. György (Heidelberg). °° 

Westergren, Alf.: Korrektur der Vergleiehstabelle bei versehiedener Methodik 
der Biutsenkungsprobe in Nr. 27, 8, 1359 dieser Wochensehrift. Klin. Wochenschr. 
Jg. 1, Nr. 44, 8. 2188. 1922. | 
| Verf. gibt im Anschluß an seine frühere Mitteilung (vgl. vorst. Ref.) eine korrigierte über- 
sichtliche Vergleichstabelle für die verschiedenen Methoden (Westergren, Plaut, Linzen- 
meier) der Blutsenkungsprobe an. örgy (Heidelberg). °° 

Mät&ly, Ladislaus: Eine neue Blutserumreaktion zur Bestimmung der Aktivität 
der Lungentuberkulose. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 32, 8. 388—389. 1923. (Ungarisch.) 

Vgl. dies. Zentrlbl. 20, 469. Kuthy (Budapest). 

Daumas, A., et R. Lautier: Insuffisanee de la technique de la réaction de Rivalta 
lui enlevant toute valeur dans la différenciation des exsudats des transsudats. (Un- 
zulänglichkeit der Technik der Rivaltareaktion, die ihr jeden Wert zur Unterschei- 
dung von Exsudaten und Transsudaten nimmt.) (Hôp. de Nice, Bordeaux.) Cpt. rend. 
des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 15. S. 1147—1148. 1923. 

Die übliche Methodik der Reaktion nach Rivalta ist folgende: In ein Glas mit 50 com 
Wasser gibt man 1 Tropfen einer 50 proz. Lösung krystallisierter Essigsäure und rührt um. 
Nun läßt man möglichst aus der Nähe des Flüssigkeitsspiegels 1 Tropfen der zu untersuchen- 
den Flüssigkeit hineinfallen. Bei entzündlichen Flüssigkeiten bilden sich dann im Innern 
der Mischung blauweißliche, opalescierende, milchige Streifen. Nicht entzündliche Ergtüsse 
on nur ganz farblose Streifen, wie sie unter denselben Bedingungen etwa eine stark zucker- 

ltige Lösung geben würde. Folgender Versuch zeigt den Fehler der Methode: Verff. haben 
in einem dunklen Zimmer einen schwarz ausgekleideten Kasten von etwa 0,40 m Höhe mit 
Öffnung nach dem Experimentator zu aufgestellt. Von der Seite her wurde durch eine Öff- 
nung ein Lichtkegel einer 50 kerzigen Birne hineingeworfen. In diesem Lichtkegel wurden die 
Versuche nach Rivalta wiederholt. Es zeigte sich, daß alle Ergüsse, Trans- wie Exsudate, 
eine ponin Reaktion gaben. Damit ist bewiesen, daß die Reaktion willkürlich ist und nur 
von der Beleuchtung abhängt. H. Strauss (Halle)., 
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Koopmann, Hans: Diagnostische Oberhautimpfungen mit Alttubkerkulia Koch 
und Perlsuehtstuberkulin in einer Privatschule. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 35, 8. 1193 
bis 1196. 1923. 

116 Schülerinnen im Alter von 7—14 Jahren aus wirtschaftlich durchweg günstig 
gestellten Familien wurden diagnostisch nach der Ponndorfschen Methode geimpft. 
Dabei erwiesen sich 53,5%, als tuberkulös infiziert. Die Tuberkulosedurchseuchungszahl 
stieg im allgemeinen mit dem Lebensalter und blieb unbeeinflußt vom Ernährungs, 
zustand. Durch Verwendung von Alttuberkulin und Perlsuchttuberkulin wurden 
erheblich mehr tuberkulöse Infekte erfaßt als durch Verwendung von Alttuberkulin 
allein. Die dominierende Rolle der Perlsuchttuberkulinreaktion beruht möglicher- 
weise auf einer artspezifischen Reaktivität des Perlsuchttuberkulins, doch ist ein 
sicherer Schluß auf die Art des Erregers allein aus dem Ausfall der Hautimpfung im 
Einzelfall nicht zulässig. M. Schumacher (Köln). 

Corinaldesi, Silvio: Sulla eutireszione regionale. (Über die regionäre Haut- 
reaktion.) Tubercolosi Bd. 15, H. 8, 8. 191—196. 1923. 

Pisani hatte gefunden, daß die Cutanreaktion in dem Hautbezirk über tuber- 
kulös erkrankten Organen (Lunge, Niere, Peritoneum, Drüsen, Adnexe) stets stärker 
ausfällt als am Arm. Bei einseitigen Spitzentuberkulosen zeigte die Haut der kranken 
Seite stärkere Reaktion als die andere Seite, dagegen ergab sich bei doppelseitiger 
Erkrankung stärkere Reaktion der weniger kranken Seite (paradoxe Reaktion). 
Pisani erklärt speziell die stärkere regionäre Reaktion bei einseitigen Lungentuber- 
kulosen durch Lymphgefäßverbindungen, die vom Herd zur Pleura und von da zur 
Haut des betreffenden Bezirks führen. Corinaldesi hat an 47 Kranken (11 einseitige 
Spitzentuberkulosen, 16 doppelseitige Lungentuberkulosen verschiedener Form und 
Schwere, 5 exsudative Pleuritiden, 2 exsudative Peritonitiden, 2 Fälle von Poly- 
serositis, 2 Nierentuberkulosen, 4 Knochentuberkulosen und 5 Drüsentuberkulosen) 
die Pisanischen Angaben nachgeprüft und kommt zu folgenden Ergebnissen: 1. Bei 
einseitigen Spitzentuberkulosen ist die Reaktion der kranken Seite stärker als die- 
jenige der anderen Seite und des Armes. In den meisten Fällen zeigt sich die Differenz 
am deutlichsten erst in den zweiten 24 Stunden. 2. Bei Nieren- und Knochentuber- 
kulosen ist die regionäre Reaktion stärker gegenüber dem Arm, bei Drüsentuberkulose 
ist die Differenz nicht ganz eindeutig. 3. Auch bei tuberkulösen Pleuritiden und 
Peritonitiden ist die regionäre Hautreaktion stärker als am Arm. Das von anderer 
Seite beobachtete Negativwerden des Pirquet bei exsudativer Pleuritis hat C. nicht 
gesehen. 4. „Paradoxe Reaktion“ kam zweimal unter 16 doppelseitigen Prozessen 
zur Beobachtung. Positive regionäre Reaktion bei negativer Arnıreaktion wurde nicht 
gesehen. C. ist geneigt, dem Ergebnis der doppelten Cutanreaktion, speziell bei Be- 
obachtung des Zeitpunktes der stärksten Differenz, eine gewisse diagnostische Bedeu- 
tung zuzubilligen. Brühl (Schönbuch-Böblingen). 

Hutt, G. J.: Das Ungenügen der Tuberkulinreaktion. Nederlandsch tijdschr. v. 
geneesk Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 2, 8. 128—136. 1923. (Holländisch.) 

Verf. macht mit Recht auf die Unsicherheit der verschiedenen Tuberkulinproben 
zur Feststellung einer aktiven Tuberkulose aufmerksam. Die Pirquetprobe besagt 
natürlich nur, daß der Organismus mit dem Tuberkelbacillus in Berührung gekommen 
ist. Sie sagt nichts über die Behandlungsbedürftigkeit eines Tuberkuloseverdächtigen. 
Mehr erreicht man schon mit der intracutanen Anwendung von Tuberkulin, die übrigens 
nicht von Mantoux, wie Verf. annimmt, sondern von Mendel (Essen) stammt. 
Man gibt in der Regel 1 mg intracutan. Verf. sagt richtig, daß bei Nichtreagieren noch 
nicht feststeht, ob nicht höhere Gaben positive Ergebnisse bringen würden. Mit höheren 
Intracutangaben muß man natürlich vorsichtig sein, um keinen Schaden anzurichten. 
Er überprüfte am Kaninchen die Beobachtung von Calmette, daß nach mehreren 
aufeinanderfolgenden Einspritzungen von 2—10 mg auch bei Gesunden kurze Fieber- 
reaktionen auftreten können und fand, daß bei intracutaner Gabe von 0,1 ccm A.T. 
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am Ohr und in der Haut des Rückens eines gesunden Kaninchens positive Reaktionen 
auftreten können, die bei Gebrauch von albumosefreiem Tuberkulin vermißt werden, 
also wohl auf die Eiweißstoffe der Nährbouillon zurückgeführt werden müssen. Immer- 
hin mahnen diese Beobachtungen zur vorsichtigen Beurteilung der Tuberkulinproben 
beim Menschen. Für die Praxis schlägt er ausschließlich die intracutane Probe mit 
1 mg A. T. vor. Nur eine deutliche Papel ist als positives Ergebnis zu buchen. Sie 
besagt natürlich auch noch nichts über die Behandlungsbedürftigkeit des Geimpften. 
Mehrfache negative Proben lassen letztere wohl meist ausschließen. Aber maßgebend 
dafür bleiben nach ihm doch der klinische Verlauf und die Anamnese. Schröder. 

Ahrens: Die Wildbolzsche Eigenharnreaktion. (Städt. Krankenh., Berlin- Neukölln.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 35, S. 1153—1154. 1923. 

Bericht über die Wildbolzsche Eigenharnreaktion, geprüft an 30 Kranken mit 
50 Injektionen. Verf. kommt zum Schluß, daß positive Eigenharn- oder Fremdharn- 
reaktion nicht absolut sicher beweisend für das Vorhandensein eines aktiv tuberkulösen 
Krankheitsherdes sein kann. Bei 6 offenen Lungentuberkulösen im allergischen Zustand 
war die Probe negativ. Aus der Salzwirkung allein läßt sich das Positivwerden der 
Reaktion nicht erklären. (Die Salze wurden durch Alkohol und Zentrifugieren entfernt.) 
Auch bei Kranken, bei denen sich auf keine Weise Tuberkulose nach weisen ließ, wurden 
positive Reaktionen gesehen und umgekehrt fiel bei Kranken mit nachgewiesener 
Tuberkulose die Probe negativ aus. Verf. meint, daß die Ergebnisse um so ungenauer 
werden, je chronischer der Prozeß ist. Warnecke (Görbersdorf i: Schl.). 

Landgraf, Th.: Die Wildbolzsehe Eigenharnreaktion und ihr Wert für den Nach- 
weis der Tuberkulose. (Städt. Tuberkul.-Krankenh., Heilst. Heidehaus, Hannover.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 3, S. 286—293. 1923. 

Bei der Eigenharnintracutaninjektion kommt es auf einwandfreies Gelingen an. 
Ein bei guter Quaddelbildung positiver Wildbolzharn kann bei zu tiefer Injektion 
ohne jede Reaktion bleiben. Bei der Beurteilung der Reaktion war stets das Infiltrat 
das Entscheidende, das nach 2mal 24 Stunden seinen Höhepunkt zu erreichen pflegt. 
Bei der ersten Versuchsreihe injizierte Verf. 1Oproz. Kochsalzlösung intracutan und 
ferner je eine Quaddel eines fremden, sowohl nach Wildbolz als auch auf offener 
Flamme eingedampften Harns. Daneben wurde bei allen Versuchsreihen zunächst 
durch intracutane Impfungen mit Tuberkulinverdünnungen die Hautallergie geprüft, 
ferner neben dem nach Wildbolz vorbereiteten Eigenharn von demselben Harn 
eine kleine Menge offen eingedampft, nach Erkalten bis zur völligen Klarheit filtriert 
und ebenfalls intracutan eingespritzt. Der auf offener Flamme eingedampfte Urin 
ergab niemals eine positive Reaktion. Auch die mit 10 proz. Kochsalzlösung angelegten 
Quaddeln ergaben niemals eine Reaktion, eine ausnahmsweise auftretende schwache 
Rötung mit geringer Infiltration verschwand in höchstens 12 Stunden. Es kann also 
der Salzgehalt des Urins keinen wesentlichen Einfluß auf den Ausfall der Reaktion 
haben. Zur weiteren Prüfung wurde die zweite Versuchsreihe mit einer Salzlösung 
vorgenommen, die ungeführ der eines normalen Urins entsprach. Auch diese wurde 
im Vakuum auf !/,, des Volums bei 50-60° eingedampft. Sie ergab nur negative 
Resultate. Die dritte Versuchsreihe wurde mit einer ebenso vorbereiteten Säure- 
mischung von Schwefelsäure 0,2, Phosphorsäure 0,3, Oxalsäure 0,3, Ag. dest. ad 
150,0 angestellt. Bei der Einspritzung trat ein besonders heftig brennender Schmerz 
ein; es entstanden durchweg Nekrosen. Verf. schließt aus den Versuchen, daß der 
sog. „Salzfehler“ in Wirklichkeit bei der Wildbolzschen Eigenharnreaktion nicht 
so störend ist und für die Ablehnung der Reaktion nicht mit Recht herangezogen 
werden kann. Bei allen sicheren Tuberkulosen war die Wildbolzsche Reaktion in 
90%, positiv, durch Überimpfung auf andere Kranke verbesserte sich das Ergebnis 
um 5%. Bei den als nichttuberkulös erkannten Kranken fand sich negative Eigenharn- 
resktion in 100%, ein auch durch Kontrollüberimpfungen bestätigtes Ergebnis. Die 
Gesamtzahl der Impfungen betrug bei rund 250 Kranken 600. Die negativen Eigen- 
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harnreaktionen fanden sich bei schwerkranken Tuberkulösen mit Komplikationen 
und bei solchen Kranken, bei denen auf Grund positiver eh. Anamnese, 
positiver Tuberkulinprobe mit Allgemein-, Fieber- oder Herdreaktion trotz fehlenden 
klinischen und röntgenologischen Befundes doch eine Erkrankung an Tuberkulose 
anzunehmen war. Im ersten Beginn einer Tuberkulose können wir nicht immer auf 
eine Antigenausscheidung im Urin rechnen. Die vom kranken Herd ausgehenden 
Giftstoffe braucht der Organismus zur Anregung der Bildung der Gegengifte und wird 
die ersteren erst ausscheiden, wenn sie ihre Aufgabe erfüllt haben. Verf. zweifelt 
jedoch, daß die bei der Eigenharnreaktion wirksamen Stoffe tatsächlich reine Antigene 
sind. Es müßte dann der Zusatz von Tuberkulin die Eigenharnreaktion verstärken. 
Verf. machte daher bei mehreren Kranken gleichzeitig mit der Intracutan-Eigenharn- 
reaktion Tuberkulinkontrollen mit Alttuberkulin 1:10000 und 1:1000000 und 
verglich den Reaktionsausfall miteinander. Am tibernächsten Tage legte er bei dem- 
selben Kranken wieder eine Quaddel mit dem positiven Eigenharn an und gleichzeitig 
eine Impfquaddel mit demselben Eigenharn, den er zu gleichen Teilen mit der Tuber- 
kulinverdünnung versetzt hatte, die eine der vorhergehenden Eigenharnreaktion 
gleichstarke Tuberkulinreaktion gegeben hatte. Es zeigte sich, daß die Eigenharn- 
reaktion in gleicher Weise wie vorher positiv ausfiel, der mit der Alttuberkulin- 
verdünnung versetzte Eigenharn aber ein völlig negatives Resultat ergab. Das zu- 
gesetzte Tuberkulin hat die Wirkung des im Harn enthaltenen Stoffes, dem man die 
positive Reaktion zuschreiben muß, aufgehoben. Dieser kann also kein Salz sein. 
Die Eigenharnreaktion ist für die Differentialdiagnostik gut zu verwerten. Sie hat 
vor den sonst üblichen spezifischen Reaktionen den Vorteil, daß sie imstande ist, 
durch Überimpfung auf eine andere allergische Person das Vorhandensein einer Tuber- 
kulose anzuzeigen, ein Vorteil, der auch bei vorhandener Anergie des Urinspenders 
die Möglichkeit der Anstellung der Reaktion gibt. C. B. Hörnicke (Königsberg). 

Bonaeorsi, Lina: La diagnosi sierologiea della tubercolosi per mezzo degli animali. 
(Die serologische Diagnose der Tuberkulose mittels des Tierversuches.) (Ist. di chin. 
med., univ., Parma.) Giorn. di clin. med. Jg. 4, H. 9, 8. 329—335. 1923. 

Bei intraperitoneal mit 1 mg Tuberkelbacillen infizierten Meerschweinchen wurde 
die vom Verf. angegebene Präcipitatreaktion schon nach 48 Stunden schwach positiv, 
erreichte ihren Höhepunkt am 10. Tage, hielt sich so bis zum 25. Tage, um dann 
wieder schwächer zu werden, um 5—6 Tage vor dem Tode, der etwa am 40. Tage 
erfolgte, zu verschwinden. Bei Meerschweinchen, die mit tuberkelbacillenhaltigem 
Material von menschlicher Tuberkulose infiziert waren, ließ sich mittels der Reaktion 
der Nachweis der tuberkulösen Infektion frühzeitig führen: nach Infektion mit Urin 
nach 6, mit Sputum nach 8, mit Exsudatflüssigkeiten und Eiter nach 7, mit Spinal- 
flüssigkeit nach 4, mit Blut von den verschiedensten Formen der Tuberkulose häufig 
schon nach 2 Tagen. Bei manchen, besonders mit Blut infizierten Tieren zeigte die 
positive Reaktion eine vorübergehende, offenbar leichte Infektion an, die später 
spontan heilte. Kontrolltiere reagierten stets negativ. K. Meyer (Berlin). 

Punch, A. Lisle, and A. Hope Gosse: Complement fixation in tubereulosis. A 
eritical survey. (Komplementbindung bei Tuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 3273, 
S. 495—497. 1923. 

Die verschiedene Bewertung der Komplementbindung ist teilweise darauf zurück- 
zuführen, daß verschiedene, in ihren Resultaten nicht vergleichbare Antigene benutzt 
werden. Miller teilt diese in 4 Gruppen ein: 1. Suspensionen ganzer oder zertrümmerter 
Bacillen; 2. Tuberkuline (richtiger Stoffwechselprodukte); 3. Extrakte der Bacillen- 
leiber; 4. Extrakte normaler oder tuberkulöser Gewebe. Die 4. Gruppe wird als gänz- 
lich unbrauchbar bezeichnet, die 1. als die verläßlichste, weil sie Lipoidsubstanzen 
nicht in solchen Mengen enthält, daß unspezifische Reaktionen zu befürchten sind. 
Abweichende Resultate bei Benützung desselben Antigens werden durch die Inkon- 
stanz und die oft ungenügende Beschreibung der Herstellungsweise erklärt, ferner 
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durch verschiedene Technik, da oft die Autoren die verwendeten Mengen von Antigen, 
Antikörper und Komplement nicht angeben, obzwar ein richtiges Verhältnis sehr 
wichtig ist; weiter ist oft die klinische Kontrolle der untersuchten Fälle mangelhaft, 
bei genauerer klinischer Überwachung behält oft die Komplementbindung recht, 
endlich sind in manchen Fällen von aktiver Lungentuberkulose die Antikörper nur 
spärlich, und es muß daher auch eine geringe Hemmung schon als positiv gedeutet 
werden. Nach ihren eigenen Versuchen glauben Verff, sich zu dem Schluß berechtigt, 
„daß ein positiver Ausfall einen aktiven Herd anzeigt, ein negativer mit wenigen Aus- 
nahmen einen solchen ausschließt“. Die Ausnahmen sind 2—3%, sicherer Lungen- 
tuberkulose (mit Bacillen), die negativ reagieren, Es sind dies besonders akute oder 
sehr vorgeschrittene (moribunde) Fälle, Weleminsky (Prag). 

Coulthard, H. L.: The complement fixation test in tubereulosis. (Komplement- 
bindung bei Tuberkulose.) (Pathol. dep., univ. a. Western infirmary, Glasgow a. tuber- 
cul. sanat., Bridge of Weir.) Journ. of pathol. a. bacteriol, Bd, 26, Nr. 3, 8, 350 
bis 381. 1923, 

(Vgl. dies. Zentrlbl. 20, 150.) Lebende oder durch 1!/, Stunden im Wasserbad 
auf 65° erhitzte, oder 20 Minuten lang gekochte Bacillen sind gleichwertig als Antigen. 
Auch durch Dialyse oder Glycerinzusatz wurde die Wirkung weder abgeschwächt 
noch gesteigert. Besredkas Antigen gibt keine positiven Reaktionen mit syphili- 
tischen Seren (?). Zerriebene Tuberkelknoten künstlich infizierter Mäuse waren als 
Antigen weniger brauchbar wie Kochsalzsuspension von Bacillen. Auch bei diesem 
Antigen konnte die Bindung durch Erhitzung oder Dialyse nicht gesteigert werden. 
Die durch Antiformin gelöste Proteinfraktion der Bacillen ist als Antigen praktisch 
wertlos. Aus diesen Bacillen weiter durch Säuren, Alkohol oder Chloroform gewonnenen 
Fraktionen erwiesen sich ebenfalls nicht als Antigene, wahrscheinlich infolge der 
vorangegangenen Antiforminbehandlung. Von den Fraktionen sind die alkohollöslichen, 
in Aceton unlöslichen Bestandteile der Bacillen — offenbar Phosphatin und Lecithin — 
die wirksamsten Antigene, während die in Aceton löslichen Fette und Fettsäuren, 
die in Chloroform löslichen Wachse und die mit Säuren und Alkalien extrahierten 
Proteine alle unbrauchbar sind. Autolysate der Bacillen sind weniger gut verwendbar 
als die Bacillen selbst. Ebenso werden Bouillonfiltrate oder die käuflichen Tuber- 
kuline in ihrer Wirksamkeit von Kochs BE. übertroffen. Die Kochsalzsuspension 
gibt die besten Resultate bei leicht saurer Reaktion (pg 6,2). Was die Spezifität be- 
trifft, so konnte Komplementbindung außer als Gruppenreaktion mit säurefesten, 
nur mit dem Diphtheriebacillus festgestellt werden. Bei Tieren können komplement- 
bindende Antikörper durch Injektion lebender Bacillen hervorgerufen werden. Tuber- 
kulinjektionen nach der Infektion verzögern die Antikörperbildung. Bei leichter und 
ausgebreiteter Infektion werden viele, bei Toxämie wenig Antikörper gebildet. Nach- 
weisbare Mengen erscheinen 10—15 Tage nach der Infektion, nehmen, oft unter 
Schwankungen, zu, und fallen meist vor dem Tode ab. Antiserum (offenbar komple- 
mentbindendes) konnte bei Meerschweinchen den Verlauf verzögern, aber nicht auf- 
halten. Es gelang Vall&e mit Pferdeserum, das reich an Tuberkuloseantikörpern 
war, durch Injektion vor und nach der Infektion mit bovinen Bacillen eine gedeihliche 
Entwicklung bei Kälbern zu erzielen, bei der Schlachtung nach 9 Monaten waren keine 
oder nur wenig Herde, während die Kontrollen ausgedehnte Prozesse zeigten. Beim 
Menschen glaubt Verf., daß die Komplementbindung für die Diagnose der Tuber- 
kulose nie so ausschlaggebend werden kann, wie die Wassermannreaktion für Syphilis, 
weil bei Lungenfällen nicht über 80%, bei anderen Tuberkulosen nur 50%, eine von 
normalen Seris abweichende Reaktion geben. Bei akuten Fällen, auch Miliartuber- 
kulose und Meningitis, ist die Reaktion als Ausdruck der mangelnden Immunität 
meist negativ. Stark positiver Ausfall zeigt Resistenz an, unabhängig von der Aus- 
dehnung des Prozesses. Bei beginnender und fortschreitender Erkrankung wird die 
Probe wohl enttäuschen, sie könnte jedoch nützlich sein bei Differentialdiagnose von 
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nichttuberkulöser, chronischer, interstitieller Pneumonie und fibroider Phthise. Bei 
positivem Bacillenbefund ist die Probe meist positiv, sie wird aber nicht so lange vor 
dem Auftreten von Bacillen im Sputum deutlich, um von großem Nutzen zu sein. 
Bei Knochenfällen sind die Antikörper spärlich, treten meist erst nach längerer Krank- 
heitsdauer auf. Die gewöhnlich therapeutisch verwendeten Tuberkulindosen beein- 
flussen die Antikörperbildung nicht, nur große Dosen (0,5—1 ccm) rufen Antikörper 
hervor. Die Komplementbindung geht bis zu einem gewissen Grade mit der Pirquet- 
reaktion parallel, schwach positiv im Beginn, deutlicher bei chronischen Fällen, wieder 
schwächer vor dem Tod, und bei sehr akuten Formen gewöhnlich fehlend. Ein Unter- 
schied besteht jedoch. Während klinisch Gesunde oft starken Pirquet zeigen, ist bei 
ihnen die Komplementbindung selten stark positiv. Die Antikörper scheinen 12 Monate 
nach Stillstand des Prozesses aus dem Blut zu verschwinden, während die Haut- 
empfindlichkeit jahrelang bestehen bleibt. Weleminsky (Prag). 

Sellers, Arthur: Complement fixation tests and tubereulosis. (Komplement- 
bindung und Tuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 8273, S. 497—498. - 1923. 

Es wurde das Antigen von Wang mit dem von Besredka verglichen. Bei der 
Blutuntersuchung von Knochen- und Gelenktuberkulose stimmten sie nicht immer 
überein, aber wo Wang positiv war, war es auch Besredka. Mit der Cerebrospinal- 
flüssigkeit von Meningitisfällen gab Wang bei 12 von 17 positiven Ausfall, Besredka 
nur bei 6. Bei den 16 Kontrollen ergab jedoch Wang 5 positive Reaktionen und 
Besredka nur 2. Offenbar gibt also Wang mehr Fehldiagnosen, und Besredkas 
Antigen ist vorzuziehen. Verf. ist jedoch nicht der Ansicht, daß die Komplement- 
bindung überhaupt eine verläßliche klinische Diagnose gibt. Die Reaktion ist insofern 
spezifisch, als Serum mit Antigen zusammen mehr Komplement bindet wie jedes 
allein, aber auch Sera Nichttuberkulöser binden oft Komplement, positiver Ausfall 
ist daher nicht immer für Tuberkulose beweisend. Diese falschen Diagnosen sind 
wahrscheinlich nicht häufig, es darf aber nicht an ihre Existenz vergessen werden. 
Prognostisch ist die Reaktion wertlos. Weleminsky (Prag). 

Larson, W. P., Irwin A. Montank and Edmond Nelson: The preeipitin test in the 
diagnosis of tubereulosis. (Die Präcipitinreaktion zur Tuberkulosediagnose.) (Dep. 
of bacteriol., uniw. of Minnesota, Minneapolis.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. 
Bd. 20, Nr. 6, S. 350—351. 1923. 

Tuberkelbacillen, womöglich aus alten Kulturen, werden durch Kohlensäure unter 
Druck aufgeschlossen und durch Papier filtriert, um corpusculäre Teile zu entfernen. 
Das klare Filtrat wird über das zu untersuchende Serum geschichtet und bis zu 2 Stun- 
den bebrütet: deutliche ringförmige Trübung an der Berührungsstelle stellt eine posi- 
tive Reaktion dar, die oft schon nach 5 Minuten auftritt, in schweren Fällen entwickelt 
sie sich langsamer. Von 100 Nichttuberkulösen reagierten 11 positiv, 6 davon haben 
seitdem tuberkulöse Symptome gezeigt, bei einem wurde bei der Autopsie ein aktiver 
Spitzenherd gefunden; von 90 Sanatoriumpatienten waren dagegen 85 positiv. Die 
5 Negativen waren „geheilte‘“ oder ‚‚zum Stillstand gekommene‘“‘ Prozesse. Die Mutter 
eines positiv reagierenden Neugeborenen, ein vorgeschrittener Fall, zeigte negativen 
Pirquet und positive Präcipitinreaktion. Aber auch säurefeste Aktinomyceten sind 
ein ebenso gutes Antigen wie der Tuberkelbacillus, nichtsäurefeste dagegen reagieren 
nicht mit tuberkulösen Seris. Weleminsky (Prag). 

Janssen, Th.: Erfahrungen mit der Wassermannschen Serumreaktion bei Lungen- 
tuberkulose. (Heist. Belzig.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 38, H. 6, S. 423—425. 1923. 

Die Sera von 73 Heilstättenpatienten wurden von Wassermann selbst unter- 
sucht: der positive Ausfall der Reaktion stimmte immer mit der klinischen Diagnose 
überein, der negative in 11 von 17 Fällen; die 6 nichtübereinstimmenden waren un- 
zweifelhaft aktive progrediente mit Bacillen im Sputum, zum Teil mit Kehlkopf- 
tuberkulose kompliziert, jedoch bis auf einen nicht in so desolatem Zustand, daß dies 
den negativen Ausfall erklären würde. Zwischen der Tb.-WaR. und der Pirquetreaktion 
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bestehen keine gesetzmäßigen Beziehungen. Die Prognose war im allgemeinen um 
so besser, je schwächer die WaR. war, was durch den Kurerfolg bestätigt wurde. Die 
strenge Spezifität, d. h. daß der positive Ausfall nicht bei Gesunden oder an anderen 
Krankheiten Leidenden eintritt, fand sich bestätigt. Wenn auch gerade die diagnostisch 
schwierigen Fälle keine einwandfreien Resultate gaben, so ist die Tb.-WaR. doch ein 
Fortschritt, besonders zusammen mit der Senkungsgeschwindigkeit, dem hämoklini- 

schen Status und der physikalischen Untersuchung. . Weleminsky (Prag). ` 


Aligemeine Therapie (Pharmakotherapie, Balneotherapie, Klimatotherapie, Ernährung, 


Krankenpflege) : 

Verzär, Friedrieh: Wichtigkeit der Qualität der Nahrung. Orvosk&pzes Jg. 18, 

Nr. 2, 8. 92-110. 1923. (Ungarisch.) 

 Inhaltsreicher Artikel über die Rolle der Vitamine. Die moderne Ernährungs- 
politik hat nicht nur auf die nötige Einfuhr der benötigten Calorien, sondern auch 
auf die gehörige Aufnahme von A-, B- und C-Vitamine zu achten. Die aus Pflanzen- 
samen (Mehl) und animalischem sowie vegetabilischem Depotfett zusammengesetzte 
Nahrung genügt bei weitem nicht. Die auf dieser Basis aufgebaute Diät muß ergänzt 
werden. Das Augenmerk soll darauf gerichtet sein, daß die Milch-, Butter-, Ei- und 
Grünzeug- resp. Obstproduktion erhöht werde. Kuthy (Budapest). 

Waller, W. E.: Rest and exercise in the treatment of pulmonary tubereulosis. 
(Ruhe und Übung bei der Behandlung der Lungentuberkulose.) Lancet Bd. 205, 
Nr. 9, 8. 486. 1923. 

Kurzer Brief, in dem Verf. betont, daß die Ruhekur bis zum Stillstand der Er- 
krankung die ideale Behandlungsform ist, daneben bleibt die Arbeitstherapie, wenn 
sie vom Arzt genau dosiert und kontrolliert wird, ein wesentlicher Faktor. 

Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Bäthory, Aladär: Medizinale Seifeneinreibungen in der Therapie der Lungentuber- 
kulose. Budapesti orvosi Ujsäg Jg. 21, Nr.30, 8.465468. 1923. (Ungarisch.) 

In der Zentralfürsorgestelle der Stadt Budapest (Leiter: Josef Parassin) bekam 
man recht gute Resultate bei vorgeschrittenen Fällen mit Einreibungen folgender Salbe 
(pro Dosi ca. 1 Kaffeelöffel voll) jeden 2. Tag: Saponis Kalini, Vaselin. flav. aa 15,0, 
Kalii carbon. 0,5, Kreosoti fagi bis rectif., Ol. Terebinth., Camphorae aa 3,0. 

Kuthy (Budapest). 

Somogyi jun., Stefan: Guajacol bei Tuberkulose. Budapesti Orvosi Ujság Jg. 21, 
Nr. 32, 8.497—499. 1923. (Ungarisch.) 

Bekanntmachung eines neuen Guajacolhypophosphitpräparates „Erigon“ der 
Firma Dr. Wander. Kuthy (Budapest). 

Fuld, Ernst, und Franz Müller: Die Resorption von Jod per os und durch die Haut. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 28, 8.921. 1929. 

Jod wird bei innerlicher Einnahme in Mengen von 5—10 cg pro Tag nur in Spuren 
ım Harn wieder ausgeschieden, zum größten Teil gespeichert. In der Form von Jod- 
vasogen in einer Menge von 5—10 cg auf die gesunde Haut verrieben, tritt keine Spur 
Jod in den Harn über. Der größte Teil des Jods scheint sich zu verflüchtigen. 

Stranz (Breslau)., 

Duprez, Ch.: Action antiallergique de l’iodure de potassium. (Antiallergische 
Wirkung von Jodkalium.) (Inst. de physiol., univ., Bruxelles.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 24, S. 421—422. 1923. 

Bei 2 Meerschweinchen wurde die durch wiederholte intraperitoneale Einver- 
leibung abgetöteter Tuberkelbacillen gebildete Allergie (Intracutanreaktion von 3 cm 
Durchmesser) durch häufige, täglich wiederholte, subcutane Injektionen von 1 ccm 
5proz. Jodkalilösung zum Verschwinden gebracht. Die Reaktionsfähigkeit trat nach 
Fortlassen der Intracutaninjektionen wieder auf. A. Adam (Heidelberg). 
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Bonnamour, S.: De P&me&tine dans les alfeetions broneho-pulmonaires. (Emetin 
bei bronchopulmonaler Erkrankung.) Journ. de med. de Lyon Jg. 4, Nr. 87, 8. 495 
bis 499. 1923. 

Studie handelt über Physiologie und Anwendungsgebiete des Emetins. Im all- 
gemeinen hat das Emetin die gleiche Wirkung wie die Ipecacuanha, der Einfluß auf 
die Schleimabsonderung in den Bronchien, auf den Blutkreislauf in den Lungen und 
` auf den Blutdruck. Bei akuten Blutungen sind die Erfolge zweifelhaft, dagegen erscheint 
die Anwendung vorteilhaft bei schweren Lungenentzündungen, bei Bronchopneumo- 
nien, bei pulmonaler Kongestion, wenn der Auswurf mit Blut vermischt ist usw. Emetin 
ist nützlich bei akuten und chronischen Bronchitiden und bei gewissen Fällen von Em- 
physem und Asthma. Emetin wird subcutan gegeben, es wird dadurch der schlechte 
Geschmack der Droge und der Reiz zum Erbrechen vermieden, andererseits hat es die 
Nachteile jeder subcutanen Einspritzung, und es ist giftiger als das Ipecacuanha. 

Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Sabatier: Das Sedobrol zur Behandlung der Hyperehlorhydrie, im Anfang der 
Tuberkulose und der präkachektischen Zustände. Arch. de med., cirug. y especialid. 
Bd. 12, Nr. 5, 8. 231—238. 1923. (Spanisch.) 

Die Ursache der Störungen im Körperhaushalt, durch die der Tätigkeit der Tuber- 
kelbacillen Vorschub geleistet wird, ist oft die Hyperchlorhydrie, welche zu Ernährungs- 
störung und zu Schädigungen der Leber- und Nierentätigkeit führt. Diese ist ihrer- 
seits wieder bedingt durch nervöse Störungen vor allem im Bereiche des Plexus solaris 
und kann daher durch Darreichung von Brompräparaten, von denen der Verf. das 
Sedobrol besonders empfiehlt, erfolgreich behandelt werden. Bauer. 

Pfautseh: Bluthusten mit tödlichem Ausgang nach Silistren. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 49, Nr. 37/38, S. 1213—1214. 1923. 

Verf. glaubt den Zusammenhang zwischen einer oralen Silistrengabe und einer 
an demselben Tage aufgetretenen und zum Tode führenden Hämoptoe nicht von der 
Hand weisen zu dürfen. Beweisend sind seine Ausführungen nicht. Immerhin wird 
sich Vorsicht bei vorgeschrittenen Fällen von Lungentuberkulose empfehlen. 

M. Schumacher (Köln). 
Spezifische Reiztherapie: 

Yoshizawa, Koreo: The influenee of some eomponents of old tubereulin and 
tubercle bacillus on the progress of experimental tubereulosis. (Der Einfluß einiger Be- 
standteile des Alttuberkulins und der Tuberkelbacillen auf den Verlauf experimenteller 
Tuberkulose.) (VI. sect., bacterio-serol. dep., government inst., uniw., Tokyo.) Scient. 
reports from the government inst. f. infect. dis. of the Tokyo imp. univ. Bd. 1, 
S. 427—440. 1922. 

Große Tuberkulindosen hemmen im allgemeinen die Generalisierung der Meer- 
schweinchentuberkulose, kleinere, häufige Dosen können sie fördern. Durch Ammon- 
sulfatfällung läßt sich aus Tuberkulin eine Substanz ausfällen, die nach Pankreatin- 
verdauung keine Tuberkulinreaktion mehr auslöst und bei Behandlung tuberkulöser 
Meerschweinchen die Generalisierung des Prozesses hemmt oder verhindert. Die 
Bacillenimpfmenge darf aber !/,., mg nicht überschreiten. Noch wirksamer ist der mit 
Pankreatin verdaute Alkoholextrakt aus Tuberkulin oder Tuberkelbacillen, während 
der alkoholunlösliche, aber ätherlösliche Extrakt unwirksam ist. Der verdaute Alkohol- 
extrakt ist als Komplement bindendes Antigen für Untersuchung tuberkulöser Men- 
schen oder immunisierte Kaninchen ungeeignet, auch geben Tiere, die mit diesem 
Extrakt vorbehandelt sind, keine Komplementbindung mit Bacillenemulsion. Adam. 

Wideröe, Sofus: Zu dem isotopischen Prinzip in der spezifischen Behandlung der 
Tuberkulose. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 34/35, 8. 1123—1124. 1923. 

Verf. bezeichnet die Ansicht von W. Stoeltzner (vgl. dies. Zentribl. 21, 59), 
daß bisher keiner den Schritt von der heterotorischen zur isotopischen Behandlung 
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getan habe, als irrig. Bereits 1908 hat er jugendliche Kranke mit chirurgischer Tuber- 
kulose cutan mit einer Tuberkulinglycerinmischung behandelt und, wie er glaubt, mit 
gutem klinischen Erfolg. Die Kombination der isotopischen mit der heterotopischen 
Therapie hat sich am besten bewährt. M. Schumacher (Köln). 

Stoeltzner, W.: Zur isotopischen Tuberkulinbehandlung. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 40, 8.1256. 1923. 

Kurze Bemerkung Stoeltzners, in welcher er den Unterschied zwischen seiner 
isotopischen percutanen Behandlung und der Wideröes, dem er die Priorität zu- 
billigt, hervorhebt. Letzterer impft dieselbe Hautstelle solange, bis Hyperergie eintritt, 
um dann zu einer neuen überzugehen, St. dieselbe Stelle über die Hyperergie hinweg 
bis zur Euanergie. St. schlägt den Lupus als Testobjekt vor, bei welchem er über- 
legene Erfolge glaubt in Aussicht stellen zu können. v. Ohlen (Blomberg, Lippe). 

Lewis, Paul A., and Joseph D. Arensoni: The standardization of tuberculin. (Das 
Richtmaß für das Tuberkulin.) (Henry Phipps inst., uniw. of Pennsylvania, Phila- 
delphia.) Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr. 6, S. 404—411. 1923. 

Verf. berichtet nach kurzer Literaturzusammenstellung über eine verbesserte 
Roemersche intracutane Tuberkulinprüfungsmethode. Die Versuche wurden an 
40 Meerschweinchen angestellt, die mit 0,1 mm/g einer virulenten bovinen Kultur 
intraperitoneal geimpft wurden. Am 18. Tag wurden 4 Tiere intracutan mit 0,02 mmj/g 
Tuberkulin von bekannter Qualität gespritzt, um die Empfindlichkeit der Tiere zu 
prüfen. 3 Tage später, also am 21. Tag nach der Infektion, wurden die übrigbleibenden 
Tiere in 6 Gruppen zu je 6 Tieren geteilt und die Wirksamkeit verschiedener Tuberkuline 
an jeder Gruppe geprüft durch Injektion von 0,02, 0,01, 0,005, 0,002, 0,001 mm/g 
(auf ein Volumen von 0,1 gebracht). Die Ablesung erfolgte nach 24, 48 und 72 Stunden. 
Die Reaktion fiel verschieden aus je nach Kraft des Tuberkulins, nicht nach der Emp- 
findlichkeit einer Tiergruppe. Verf. will keine neue Methode angeben, glaubt aber, 
daß das vorliegende Versuchsmaterial genügen müßte, um zu einer genauen Fest- 
setzung einer Tuberkulinprüfung zu gelangen. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Somogyi, Stefan: Zur spezifischen Behandlung der Tuherkulose. Magyar orvos 
Jg. 1923, Nr.19. 1923. (Ungarisch.) 

Neben H RV (Hollaender - Richter-Vaccin) wendet Somogyi weitgehend 
Spenglers Immunkörper an und zwar neuerdings ausschließlich bei toxämischen 
Fällen. Die Toxsemie wird dadurch vermindert. Kuthy (Budapest). 

Vaccine treatment of tuberculosis by a new method. (Eine neue Methode der 
Vaccinebehandlung bei Tuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 8260, S. 1059—1060. 1923. 

: Das Ziel Dreyers ist, den Tuberkelbacillen die Säurefestigkeit, den gram- 
positiven die Gramfärbbarkeit zu nehmen. Er nennt diese Präparate entfettete Anti- 
gene; sie werden in Kochsalzlösung suspendiert zur Erzielung aktiver Immunität 
verwendet oder durch Trypsinverdauung zu einem brauchbaren Reagens für Prä- 
cipitation oder Komplementablenkung umgewandelt. Die entfetteten Antigene des 
Tuberkelbacillus riefen bei normalen Kaninchen Antikörperproduktion hervor, und 
zwar nicht nur gegen das verwendete Antigen selbst, sondern auch gegen die anderen 
gebräuchlichen, z. B. das von Boquet und Nègre. Andererseits reagierte das ent- 
fettete Antigen in vitro nicht nur mit Seren von Tieren, die damit vorbehandelt worden 
waren, sondern auch mit Immunseris, die durch Injektion einer gewöhnlichen Emulsion 
von lebenden Tuberkelbacillen gewonnen waren. Kontrollversuche mit anderen 
Immunseren oder Normalserum waren negativ. Es ist also ein echtes, spezifisches 
Antigen. Der größte Wert wird jedoch auf die therapeutische Wirkung im Tierversuch 
gelegt. Es liegen allerdings nur die Befunde von 4 Meerschweinchen vor: eines starb 
während der Behandlung nach dem Wurf und zeigte Heilungstendenz der Herde, 
eines blieb normal im Gewicht, und die vor der Behandlung vergrößerte Milz und 
Inguinaldrüsen „schienen kleiner“, die 2 letzten Tiere zeigten „befriedigende Re- 
sultate‘‘. Abgesehen von der geringen Zahl der Versuchstiere (und der fehlenden 


— 3716 — 


Angabe, ob und wann die nichtbehandelten Kontrollen gestorben sind) ist auch die 
Beobachtungsdauer zu kurz, da der Bericht 2 Wochen nach Schluß der Behandlung 
abgeschlossen ist. Über die Versuche mit Kaninchen wird nur gesagt, daß die Resultate 
ermutigend sind, ohne jede weitere Angabe. Was die klinische Erprobung betrifft, 
so sind 60 Fälle in Behandlung, der vorläufige Bericht von Fildes und Western 
besagt, daß in fast allen Fällen Besserung zu konstatieren sei. Weleminsky (Prag). 

Thomsen, Oluf: Übersicht über die Versuche Georges Dreyers mit Herstellung von 
Vaeeinen gegen Tuberkulose usw. Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 30, 8. 536—538. 1923. 
(Dänisch.) 

Es hat Dreyer gewundert, daß die prophylaktische (resp. kurative) Therapie 
mit Bacteriumvaccinen nur dann gelingt, wo es sich um nicht säurefeste gramnegative 
Mikroorganismen handelt. Säurefestigkeit und Grampositivität stehen in Verbindung 
mit der Anwesenheit von verschiedenen ‚lipoiden*‘ Bestandteilen der Bakterienkörper 
und es wäre dann möglich, daß diese lipoiden Stoffe den betreffenden Bakterien Hinder- 
nisse, ihre antigene Fähigkeit zu entfalten, in den Weg legten. D. hat gefunden, 
daß Tuberkulosebacillen ihre Säurefestigkeit verlieren, wenn sie mit starker Formalin- 
lösung und danach mit Aceton behandelt wurden. Er hat nun versucht, tuberkulös- 
infizierte Meerschweinchen und Kaninchen mit Vaccine von solchen lipoidfreien Tuber- 
kulosen zu behandeln. Die Versuchsreihen sind noch wenig und kurz. Tuberkulöse 
Menschen sind seit April 1923 behandelt. Paludan (Aarhus). 

Riviere, Clive: Diaplyte tuberculin. (,,Aufgeschlossenes“‘ [?] Tuberkulin.) Lancet 
Bd. 205, Nr. 7, S. 324—325. 1923. 

Anläßlich des jetzt in England neu aufgekommenen ‚‚Antigens‘“‘ von Prof. Dreyer, 
Oxford, macht Verf. auf die Notwendigkeit einer sorgfältigen und einschleichenden 
Behandlung mit Tuberkulin aufmerksam. Das Dreyersche Präparat sei ?/,, schwächer 
als T.R. Er gibt die mit E. Morland 1913 in ihrem gemeinsam herausgegebenen 
Buche über Tuberkulinbehandlung aufgestellte Dosierungstabelle an, die eine geo- 
metrische Progression vorschreibt. Amrein (Arosa). 

Fornet, W.: Defatted bacterial vaoeines. (Entfettete Bakterienvaccinen.) Lancet 
Bd. 205, Nr. 11, 8. 586—587. 1923. 

In einem Brief an den Herausgeber des Lancet warnt Fornet vor zu großem 
Optimismus, der durch die Berichte der Tageszeitungen über Dreyers Methoden 
erweckt werden könnte, da die jahrelangen Arbeiten im mikrobiologischen Institut 
in Saarbrücken gezeigt haben, ein wie heikles Antigen entfettete Tuberkelbacillen 
sind. Die nach seiner ((Fornets) Methode durch Ätherdämpfe entfetteten Tuberkel- 
bacillen enthalten biologisch unverändertes Albumin und bilden eine stabile Emulsion, 
die durch Serum Tuberkulöser spezifisch präcipitiert wird, Komplementablenkung 
gibt und als Vaccine verwendet, beim Menschen deutliche Wirksamkeit zeigt. Dreyers 
Beobachtungen scheinen die früheren Publikationen über entfettete Tuberkelbacillen 
zu bestätigen. Besonders interessant erscheint ihm jedoch Dreyers Mitteilung, daß 
sein Antigen Erhitzung auf 100° durch 4 Stunden und mehr verträgt, da er Tuberkel- 
bacillen bei dieser Temperatur mit Formalin und Aceton kocht, um sie ihrer Säure- 
festigkeit zu berauben. Bisher wurde stets jede Alteration des im lebenden Mikro- 
organismus enthaltenen Antigens möglichst vermieden, ‚da dieses, wie die tägliche 
Erfahrung lehrt, immunisierend wirkt“. Daß Dreyers gekochtes Antigen noch die- 
selbe immunisierende Fähigkeit besitzt, ist von größtem theoretischen Interesse, 
falls weitere Versuche Dreyers gute Resultate nicht als Proteinwirkung, statt als 
echte Immunotherapie erweisen sollten. Weleminsky (Prag). 

Williams, Leonard: Treatment of tubereulosis by the Spahlinger method. (Be- 
handlung der Tuberkulose nach Spahlinger.) Brit. med. journ. Nr. 8278, 8. 519 
bis 521. 1929. 

Verf. betont, daß Spahlingers Behandlung zweierlei Art sei: a) Sera für akute 
und schwere Fälle; b) Vaccine für beginnende und chronische Lungenfälle sowie alle 
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chirurgischen. Das Serum wirkt rasch, die Aktivitätssymptome nehmen fortschreitend 
ab und verschwinden oft in einigen Monaten. Vorzeitige Unterbrechung wird von 
Rezidiven gefolgt, da Serum nur passive Immunität verleiht. Vaccine dagegen immuni- 
siert. aktiv, wirkt aber langsamer. Besserung tritt erst auf, wenn der Organismus Zeit 
gehabt hat, seinen Abwehrmechanismus voll in Gang zu bringen. 23 Krankengeschichten 
mit größtenteils: günstigem Erfolg. Weleminsky (Prag). 


Cheater, George W.: The treatment of tuberculosis by the Spahlinger method. 
(Tuberkulosebehandlung nach Spahlinger.) Brit. med. journ. Nr. 3274, S. 585. 1923. 

Cheater bedauert, daß Williams (vgl. vorst. Ref.) seine Fälle ohne Kommentar 
bringt, was eine Beurteilung unmöglich macht. Sind es z. B. die einzigen Fälle, die mit 
Spahlingers Serum und Vaccine behandelt worden sind, oder ausgewählte? Bei Aus- 
wahl der günstigen Resultate kann jede Methode wirksam erscheinen. Weleminsky. 


Unspezifische Reiztherapie (Strahlentherapie, Proteinkörpertherapie) : 
Huzly, Emerich: Über nichtspezifische Immuntherapie. Orvosi Hetilap Jg. 67, 
Nr. 27, 8.330. 1923. (Ungarisch.) — 
Ubersichtsreferat bezüglich der nichtspezifisgchen, Impfungen“ (Proteintherapie) 
mit besonderer Berücksichtigung des Omnadin.  Kuthy (Budapest). 


Reyn, Axel: Artificial light treatment. (Behandlung mit künstlichem Licht.) 
(Brit. med. assoc., sect. of tubercul., Portsmouth, 25. VII. 1923.) Lancet Bd. 205, 
Nr. 10, 8. 511—512. 1923. 

Reyn berichtet über die Lichtbehandlung der Tuberkulose mit der Finsenschen 
Bogenlampe. Lokal- und Allgemeinbestrahlung wird angewandt. Bei Lupus sind die 
Erfolge unbestritten. Heilung in 90%. Bei chirurgischer Tuberkulose sind die Erfolge 
ebensogut wie im Hochgebirge. Die guten Erfolge sind bedingt durch den Einfluß 
auf die Haut (Erythem, Pigmentation) und durch die damit erfolgte Aktivierung 
des Organismus. Die besten Resultate werden nach R. erzielt, wenn gleich zu Beginn 
der Behandlung ein kräftiges Erythem gesetzt wird, ganz im Widerspruch zu Rolliers 
Meinung. Um reichliche Tiefenwirkungen zu erreichen, muß das zu bestrahlende 
Gewebe durch Kompression blutleer gemacht werden. Aussprache: Thomson- 
London berichtet, daß in Kopenhagen in 50% Stillstand bei Larynxtuberkulose mittels 
Lichtbehandlung erreicht wird. Hörnicke (Königsberg). 


Landgraff: Über die Verwendung der verbrennungsfreien Ultrasonne hei der 
Behandlung der Tuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 39, S. 1241. 1923. 

Verf. berichtet über seine günstigen Erfahrungen mit der verbrennungsfreien 
Ultrasonne. Die Erfolge sind denen der Aureollampe und der Bachschen Höhensonne 
überlegen. Bredow (Ronsdorf). 
Chemotherapie : 

Ligener, Henry H.: Chaulmoogra oil esters in the treatment of pulmonary tuber- 
eulosis. (A preliminary report.) (Ester des Chaulmoograöls bei der Behandlung der 
Lungentuberkulose.) Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr. 4, 8. 257—263. 1923. 

Nachdem das Chaulmoograöl bei der Lepra gute Erfolge gezeitigt hatte, lag es 
nahe, wegen der biochemischen Ähnlichkeit der beiden säurefesten Bacillen das Mittel 
auch bei der Tuberkulose anzuwenden. Obwohl der Gebrauch des Öls bei der Tuber- 
kulose kaum 3 Jahre zurückliegt, hat es das gleiche Schicksal gehabt wie das Tuberkulin 
— anfangs begeisterte Zustimmung, dann die Zeit der Reaktion und die vorsichtige 
modifizierte Anwendung. Verf. hat zunächst mit allen Hilfsmitteln die Kranken auf 
das genaueste untersucht, wobei er der Auskultation der Flüsterstimme besonders 
großen Wert beilegt. Als Kontraindikation bezeichnet er hohe Temperaturen, Hämoptöe 
und Puls über 100. Verf. gibt zuerst 3,0 von dem Mittel per os, um die Toleranz des 
Kranken zu prüfen, darauf wurden intramuskuläre Injektionen gegeben. Wegen der 
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Schmerzhaftigkeit und der lokalen Infiltration usw. ging man zu intravenösen Ein- 
spritzungen über, und zwar in Mengen von 0,5—1,0, die niemals öfter als einmal wöchent- 
lich gemacht wurden, evtl. in Zwischenpausen von 2, 3 und 4 Wochen. Genaue Beob- 
achtung des Kranken ermöglichte es, evtl. Einfluß auf die Lunge festzustellen. Anfangs 
nahmen Hustenreiz und Auswurfmenge zu, bald wurde ein deutlicher Rückgang sichtbar, 
auch die Bacillen wurden weniger. Einige Kranke klagten über Herzbeschwerden, 
einmal wurde eine Urticaria beobachte. Am bemerkenswertesten erschienen die 
Magen-Darmerscheinungen: Unbehagen im Leib, Aufstoßen, Übelkeit, Erbrechen usw. 
Die Beschwerden gingen alle vorüber, evtl. nach Verkleinerung der Dosierung. Das 
Nervensystem war, von Kopfschmerzen abgesehen, unbeteiligt. Einmal trat vorüber- 
gehend Blut im Urin auf, 2 mal beobachtete Verf. Wiederholung menstrueller Blutungen, 
einmal Nasenbluten; fieberhafte Reaktionen kamen ebenfalls vor. Bei Kehlkopf- 
tuberkulose wurde das Chaulmoograöl auch lokal angewandt mit angeblich gutem Erfolg. 
Alles zusammengenommen glaubt Verf., daß das Chaulmoograöl ein geeignetes Mittel 
zur Behandlung der Lungentuberkulose und seiner Komplikationen ist. Warnecke. 


Allgemeine Prognostik : 

Kuthy, Desider: Über den Einfluß der Heredität auf die Prognose des Einzelfalles 
bei Lungentuberkulose. Gyögyäszat Jg. 63, Nr. 41, 8.580—582. 1923. (Ungarisch.) 

Auf Grund der Bearbeitung von 1000 eigener Krankengeschichten sucht Kuthy 
seine schon früher ausgesprochene Annahme (Die Prognosenstellung bei der Lungen- 
tuberkulose von Kuthy-Wolff- Eisner, Urban & Schwarzenberg, 1914) zu stützen, 
daß die Tuberkulose der Ascendenz die Vorhersage des spezifischen Lungenleidens 
nicht a priori verschlimmert. Beide Tabellen der Arbeit sind überzeugend. Aus ihren 
Daten führen wir nur einige an: Von 653 leichten Fällen (aus 1000) waren unbelastet 
54,2%, von seiten der Eltern belastet 21,7%. Von 222 mittelschweren Fällen waren 
unbelastet 55,8%, elterlicherseits belastet 17,1%. Von 110 schweren Fällen: un- 
belastet 67,2%, von seiten der Eltern belastet 17,2%. Von 15 galoppierenden 
Fällen unbelastet 66,6%, elterlicherseits belastet 26,6%. Selbstreferat. 


Hochstetter: Über den Verlauf schwerer Lungentuberkulose und seine Beziehung 
zur Immunität. Med. Korresp.-Blatt f. Württ. Bd. 93, Nr. 29, 8.119—120. 1923. 

Statistische Erhebungen über 116 Soldaten bzw. Rentenempfänger, welche während 
des Krieges in Württemberg an Tuberkulose gestorben sind. Unter denjenigen, welche 
ihrer Tuberkulose rasch (innerhalb von 6 Monaten) erlegen sind, waren doppelt so 
viel länger als ein Jahr im Felde als unter denjenigen, bei welchen die Krankheits- 
dauer mehr als 1 Jahr betrug. Die felddienstfähigen, gesunden und kräftigen Leute 
müssen also weniger Abwehrkräfte gehabt haben als die anderen. Andererseits war 
bei den Leuten mit raschem Krankheitsverlauf nur halb so häufig eine positive Anamnese 
bezüglich früherer Erkrankungen zu erheben als bei denen mit protrahiertem Krank- 
heitsverlauf. Diese Zahlen, welche sich mit den Beobachtungen anderer Autoren 
(Hayek, Zadek u.a.) vollkommen decken, beweisen, daß das Überstehen einer 
tuberkulösen Infektion mehr oder weniger Immunität verleiht. A. Freund (Neukölln). 


© Würtzen, C. H.: A contribution to our knowledge of the elinical course and 
duration of fatal lung tubereulosis. (Ein Beitrag zur Kenntnis des klinischen Verlaufes 
und der Dauer der tödlich verlaufenden Lungentuberkulose.) London, Copenhagen ar. 
Christiania: Gyldendal 1923. 43 8. 2 s. 6 d. 

Eine fleißige und sorgfältige Arbeit über das im Titel angegebene Thema. Verf. 
ist Arzt am Örelund-Hospital zu Kopenhagen, und verfügt über ein reichhaltiges Ma- 
terial, das er geschickt und übersichtlich verarbeitet hat. Zahlreiche statistische Tabellen 
und Kurven erläutern die lehrreiche Abhandlung. Auf Einzelheiten kann hier natur- 
gemäß nicht eingegangen werden, zumal auch Verf. seine Ergebnisse nicht zusammen- 
gefaßt hat. Meissen (Essen). 
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Fernandez, Z. P.: Investigation of the prognostie significanee of urinary per- 
manganate resetion in pulmonary tubereulosis. (Untersuchung über die prognostische 
Bedeutung der Permanganatreaktion im Urin bei Lungentuberkulose.) Practitioner 
Bd. 111, Nr. 3, S. 195—198. 1923. 

5 com einer Verdünnung von Urin mit Wasser im Verhältnis 1 : 10 werden mit einigen 
Tropfen einer 1:1000 Kalium - Permanganatlösung versetzt. Gelbfärbung gilt als positive 
Reaktion. Wochenweis zunehmende Itensität der Gelbreaktion ergibt eine sehr schlechte 
Prognose. Negativwerden oder dauerndes Negativsein bedeutet eine günstige Prognose. 

Hörnicke (Königsberg). 


Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche (soziale und staatliche Maßnahmen, 


Fürsorgewesen, Hellstätten, Tuberkulosekrankenhäuser und -Heime, Er- 
holungsstätten) : 
Carlström, Gustaf: Hat die moderne Tuberkuloseforsehung unsere Ansichten über 
die Tuberkulose und ihre Bekämpfung geändert? Svenska läkartidningen Jg. 20, 
Nr. 31, S. 721—727 u. Nr. 32, S. 737—757. 1923. (Schwedisch.) 
Zusammenfassender Bericht über die Ergebnisse der Tuberkuloseforschung der 
letzten Jahrzehnte unter besonderer Hervorhebung der modernen Ansichten über die 
Kindheitsinfektion. Die Bekämpfung der Tuberkulose darf nicht, wie bisher in Schweden 
so gut wie ausschließlich geschah, nur die Erwachsenentuberkulose berücksichtigen. 
Das Hauptgewicht muß in der Verhütung und Behandlung der Kindertuberkulose 
liegen. Jede ansteckungsfähige Phthise muß durch gesetzliche Anmeldungspflicht der 
Fürsorge bekannt werden und die Infektion der Kleinkinder entweder durch Unter- 
bringen der Kranken im Krankenhaus oder Entfernung der Kleinkinder aus der Familie 
verhütet werden. Durch Gesetzgebung muß die Tuberkulosefürsorge das Recht be- 
kommen Lungenschwindsüchtige, wenn nötig, zu isolieren. Schon infizierte Kinder 
müssen durch Sommeraufenthalt auf dem Lande, durch künstliche Sonnenbehandlung 
während der Wintermonate gekräftigt; die tuberkulosekranken Kinder müssen genau 
überwacht und ambulatorisch oder klinisch behandelt werden. Arvid Wallgren. 


Cummin, S. Lyle: Le eerele vieieux de la tuberculose. (Der Circulus vitiosus der 
Tuberkulose.) Vers la santé Bd. 4, Nr. 8, S. 9—12. 1923. 


Die einzige Möglichkeit einer wirksamen Tuberkulosebekäm besteht nach Verf. 
in der Entdeckung eines spezifischen Heilmittels. Dazu muß die nen 
den nationalen Verbänden des Roten Kreuzes unterstützt werden. Hörmicke (Königsberg). 


Walker, Jane: The social aspeets of tubereulosis, with speeial reference to its 
infeetivity. (Die Tuberkulose vom sozialen Standpunkt mit besonderer Berücksich- 
tigung ihrer Übertragbarkeit.) Brit. med. journ. Nr. 38273, S. 512—519. 1923. 

In dem Vortrag des Verf. und der darauf folgenden Diskussion werden alle die 
Probleme durchgesprochen, die die Tuberkulose vom sozialen Standpunkt aus bietet: 
Verbreitung der Tuberkulose, Wege der Ansteckung, Disposition, Ausbruch und 
Verlauf der Krankheit, Einfluß der Wohnung, der Nahrung, kurz der gesamten hygie- 
nischen Verhältnisse, Bedeutung und Wirkung der Heilstätten und Fürsorgestellen. 

Ganter (Wormditt). 
© Jullien, L.: La tuberculose envisagée au point de vue social. (Die Tuberkulose 
vom sozialen Standpunkte.) Paris: Charles Lavauzelle. 1923. 106 S. 2,50 Fr. 

Jullien, als Militärarzt, hat in einem kleinen Buche die Vorträge wiedergegeben, 
die er Offizieren und Lehrern hielt. In einfachen Worten, ohne unmögliche und kost- 
spielige Pläne ins Auge zu fassen, macht der Verf. Propaganda für die schon bekannten 
Methoden der Tuberkulosebekämpfung. Nebenbei wird auch eine Lanze für die obli- 
gatorische Meldepflicht und das Versicherungswesen gebrochen, aber in Anbetracht 
der Neutralität, die in den französischen Volksmassen und in den Ärztekreisen herrscht, 
werden, wenigstens vorläufig, keine allzu großen Illusionen gezüchtet. Sollte einmal 
die Erziehung die Stimmung ändern, dann wäre es möglich, die heroischen Mittel zu 
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verwirklichen. In der ständigen Fühlungnahme mit den breiten. Schichten ist die 
einzige Lösung des sozialen Problems der Tuberkulose. Die Feststellung der erreichten 
Resultate und Propaganda für positive Maßnahme sollen den Boden für die Verwirk- 
lichung der einzelnen Programmpunkte bilden. Allerdings ist dabei eine regelrechte 
Ausnutzung der Budgetmittel von ausschlaggebender Bedeutung. J. warnt vor 
unberechtigten Hoffnungen auf den Zauberstab des Gesetzgebers, auf deren plötzliche 
und geheimnisvolle Handlung, die eine fortwährende Kraftanspannung als überflüssig 
ausschalten könnte. Ichok (Paris). 

Fagiuoli, Antonio: Riordinamento delle providenze per la tubercolosi di guerra 
in relazione con la tubercolosi eivile. (Fürsorgemaßnahmen in Hinsicht auf die Kriegs- 
und Friedenstuberkulose.) Tubercolosi Bd. 15, H. 8, 8. 213—222. 1923. 

Die Fürsorgemaßnahmen für die Fälle, die ihre Tuberkulose im Kriege erworben 
haben, müssen dieselben sein, wie bei denen, die im bürgerlichen Leben an Tuberkulose 
erkrankt sind. Diese Maßnahmen erörtert Verf. in 5 Punkten: 1. Die Kranken haben 
Anspruch auf eine Pension. 2. Die Untersuchung der Kranken wird von den Für- 
sorgestellen ausgeführt, wie bei den Zivilkranken. 3. Die Fürsorgestelle hat in hygie- 
nischer und prophylaktischer Beziehung tätig zu sein, um der Verbreitung der Krank- 
heit entgegenzuwirken. 4. Die Kriegstuberkulösen sind gegebenenfalls ebenso wie die 
sonstigen Tuberkulösen und gemeinsam mit diesen in Heilstätten zu behandeln. 
5. Nach der Heilstättenbehandlung sollen die Patienten, ehe sie wieder ihren früheren 
Beruf in der Welt aufnehmen, erst allmählich an die Arbeit gewöhnt werden (in indu- 
striellen und landwirtschaftlichen Kolonien). Was die Finanzierung anbetrifft, sollen 
sowohl der Staat wie die private Wohltätigkeit die nötigen Mittel aufbringen. Wichtig 
ist ferner der Zusammenschluß aller Fürsorgestellen unter einheitlicher Leitung. 

Ganter (Wormditt). 

Bernard, L&on, et de Betz: Le reerutement du dispensaire antitubereuleux. Action 
des médecins. Aetion des infirmidres-visiteuses. (Die Herkunft der Besucher der Tuber- 
kulösenfürsorgestellen. Tätigkeit der Ärzte und der Fürsorgeschwestern.) Bull. du 
comité nat. de défense contre la tubercul. Jg. 4, Nr. 4, S. 201—207. 1923. 

Statistische Untersuchungen aus der Fürsorgestelle Léon - Bourgeois in Paris: 
(1921 und 1922): Es werden drei Gruppen unterschieden: 1. Patienten (47) aus den 
früheren Jahren, diese bieten wenig Interesse. 2. Durch Wohlfahrtsvereine usw. 
wurden 25 Patienten überwiesen, aus Spitälern kamen 99; Selbstmelder wurden 164 
festgestellt und von den Ärzten wurden 99 geschickt. 3. Von den Fürsorgeschwestern 
wurden bekannte Tuberkulöse durch Überredung der Fürsorgestelle zugeführt: 67, 
wahrhaft entdeckt 50. Zwei Tatsachen sind wichtig: nur der 6. Teil aller Patienten 
wurde von Ärzten überwiesen; die wichtigste Tätigkeit ist die der Fürsorgerinnen, 
die fast ?/, aller in der Fürsorgestelle erschienenen Tuberkulösen veranlaßt haben, 
dorthin zu gehen. Dorn (Heilst. Charlottenhöhe, Calmbach). 

Engelsmann: Die Aufgaben der praktischen Ärzte bei dem heutigen Stande der 
Tuberkulosefürsorge. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 37/38, 8. 1765—1767. 1923. 

Die Mitarbeit des praktischen Arztes mit der Tuberkulosenfürsorgestelle ist be- 
sonders auf dem Land noch ganz gering. Der praktische Arzt muß die Diagnostik 
der Tuberkuldse beherrschen, damit er die Frühfälle erkennen kann. Der Auswurf 
ist zu untersuchen. Die Gefährdeten sind zu beaufsichtigen. In zweifelhaften Fällen 
müssen die Kranken zur Diagnosestellung der Fürsorgestelle oder dem Krankenhaus 
zugeführt werden. Eine einheitliche Behandlung ist in Zusammenarbeit mit der Für- 
sorgestelle vom praktischen Arzt durchzuführen. Der praktische Arzt ordnet die in 
Betracht kommenden Schutzmaßnahmen evtl. unter Mitwirkung der Fürsorgestelle 
an. Bei Todesfall gibt der praktische Arzt die genaue Diagnose auf dem Totenschein 
an und sorgt für die sofortige Durchführung der Desinfektion. Der Schularzt hat 
sein Hauptaugenmerk auf die Kinder aus tuberkulösen Familien zu richten. 

Dorn (Charlottenhöhe). 
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Kuss, G.: Dans quelles conditions les services mödieaux des dispensaires anti- 
tubereuleux doivent-ils être mis à la disposition des médecins de la région? (Unter 
welchen Bedingungen muß der ärztliche Dienst in den Tuberkulösenfürsorgestellen 
den praktischen Ärzten zur Verfügung stehen ?) Bull. du comité nat. de défense contre 
la tubercul. Jg. 4, Nr. 4, S. 208—214. 1923. 

Die Fürsorgestellen müssen weitgehend allen Personen, reich und arm, zur Ver- 
fügung stehen zur Untersuchung, ferner allen Ärzten, die ihre Patienten zur Diagnose- 
stellung einweisen. Es ist notwendig, daß die Fürsorgeärzte spezialistisch bestens aus- 
gebildet sind. Es darf aber nicht dazu führen, daß ein solcher Arzt nur Lungen- und 
Röntgenspezialist ist, sondern er muß vor allem Facharzt für Tuberkulose sein; er 
darf nicht vergessen nach Stellung einer genauesten Diagnose, daß er für den Tuber- 
kulösen und seine Umgebung nun zu sorgen hat und dem praktischen Arzt und dem 
Tuberkulösen entsprechende Ratschläge geben muß. Dorn (Charlottenhöhe). 

Zadek, I.: Ärztliche Schweigepflicht und Fürsorgestelle. (Tuberkul.-Fürsorgest., 
Berlin-Neukölln.) Tuberkul.-Fürs.-Blatt Jg. 10, Nr. 9/10, S. 49—51. 1923. 

Zwischen einer Füürsorgestelle und einer gerichtlichen Behörde entstand ein inter- 
essanter Rechtsstreit betreffend Herausgabe der Fürsorgeakten an das Gericht. Die 
Fürsorgestelle weigerte sich prinzipiell, ihre Akten aus der Hand zu geben. Es scheint, 
daß sie nach 1jährigem Kampf die Siegerin geblieben ist, aber nur deshalb, weil sie 
noch keine öffentliche Behörde mit rechtlichem Charakter ist. Sollte sie einmal zu 
einer solchen Behörde werden, dann bedeutet es eine große Gefährdung der müh- 
seligen Tuberkulösenfürsorgearbeit, denn damit würde das Vertrauen der Bevölkerung 
durch Preisgabe der ärztlichen Schweigepflicht und Verletzung des Berufsgeheimnisses 
untergraben. Gegen diese Gefahr muß Stellung genommen werden. Dorn. 

Beckert: Probleme der Meier Tuberkul.-Fürs.-Blatt Jg. 10, Nr. 8, 
8. 42—43. 1923. 

Die Schwerkranken Tuberkulösen bedeuten die ernsteste Gefahr für ihre Umgebung 
zu Hause, deshalb müssen diese Kranken im Krankenhaus untergebracht werden; 
ist dies nicht auf dem Wege der Überzeugung und Überredung zu erreichen, so muß 
das Gesetz nachhelfen. Dazu ist weitgehendste Propagandatätigkeit in der Presse 
und vor allem in der Schule (Tuberkuloseunterricht) notwendig. Dorn. 

Boureille: Les rapports de l’habitation et de la tuberculose dans le troisième arron- 
dissement de Paris. (Die Beziehungen zwischen Wohnung und Tuberkulose im III. Be- 
zirk von Paris.) (Congr. nat. de la tubercul., sect. soc., Strasbourg, 2./6. VI. 1923.) 
Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. Jg. 4, Nr. 4, S. 243—246. 1923. 

In diesem bevölkerten Bezirk (Temple) wohnen 85 000 Menschen auf einem Raum 
von 116 ha in 5—6stöckigen Häusern, engsten Gassen und Winkeln. Es sind meist 
kleine Handwerker, deren Wohn-, Schlaf-, EB- und Arbeitsraum ein und derselbe ist. 
dabei sind diese Räume von großer Sauberkeit; aber die sanitāren Einrichtungen 
(Wasserleitungen, Klosetts usw.) spotten jeder Beschreibung. Unter 1250 Todesfällen 
sind in diesem Bezirk ca. 400 durch Tuberkulose bedingt. In den ersten 4 Monaten 
des Jahres 1923 fanden in der Fürsorgestelle 1379 Beratungen und Untersuchungen 
statt, 165 Kranke mußten in Sanatorien usw. eingewiesen werden. Hier hilft alle Für- 
sorgetätigkeit nichts, solange nicht eine ausgiebige Sanierung dieser Altstadt vorge- 
nommen wird. Dorn (Heilst. Charlottenhöhe, Calmbach a. d. Enz). 

Walker, Jane: Soeial aspects of tubereulosis. (Soziale Gesichtspunkte. bei.der 
Tuberkulose.) (Brit. med. assoc., sect. of tubercul., Portsmouth, 25.VII. 1923.) Lancet 
Bd. 205, Nr. 10, S. 513—515. 1923. 

Bekannte Tatsachen (massige wiederholte Infektion, Widerstandskraft des Or- 
ganismus usw.) werden kurz referiert. Die Tuberkulose ist hauptsächlich als Industrie- 
krankheit aufzufassen. Die Heilstätten zeitigen guten Erfolg, es ist notwendig, daß 
die aus den Heilstätten Entlassenen öfters kontrolliert werden. 


In der Diskussion legt Batty Shaw großen Wert auf Milchsterilisation und Isolierung 
der Tuberkulösen. G. B. Dixon stellt fest, daß das ansteckungsgefährlichste Alter die Be 
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Lebensdekade ist, entsprechende Vorsichtemaßnahmen sind zu ergreifen. Muthu beweist an 
Zahlen, daß in Indien KO Tuberkulosesterblichkeit in Industriestädten größer ist als auf dem 
Lande. Die Milch kann bei der Tuberkuloseübertragung in Indien keine Rolle spielen, da fast 
keine Kuhmilch dort genossen wird. Dorn (Charlottenhöhe). 


Chalmers, A. K.: The soeial aspeets of tubereulosis. (Die soziale Seite der Tuber- 
kulose.) Brit. med. journ. Nr. 8275, S. 630—631. 1923. 

In Erwiderung auf eine Abhandlung Walkers (vgl. vorst. Ref.) ist zu betonen, 
daß die Einzimmerwohnungen für die Ausbreitung der Tuberkulose eine ganz be- 
deutende Rolle spielen. Dorn (Charlottenhöhe). 

Iehok, G.: Les logements insalubres et la mortalité par tubereulose pulmonaire 
à Paris. (Die unsauberen Wohnungen und die Sterblichkeit an Lungentuberkulose 
in Paris.) (Congr. nat. de la tubercul., sect. soc., Strasbourg, 2./6. VI. 1923.) Bull. du 
comité nat. de défense contre la tubercul. Jg. 4, Nr. 4, S. 249—251. 1923. 

Man muß immer wieder in den Zeitungen der Bevölkerung an einfachen Statistiken 
klar machen, welchen großen Einfluß die unsaubere Wohnung auf die Ausbreitung der 
Tuberkulose (Sterblichkeit in den verschiedenen Bezirken) ausübt. Dorn. 

Granjux: Tubereulose et habitation. (Tuberkulose und Wohnung.) (Congr. nat. 
de la iubercul., sect. soc., Strasbourg, 2./6. VI. 1923.) Bull. du comité nat. de défense 
contre la tubercul. Jg. 4, Nr. 4, S. 246. 1923. 

Die Desinfektion des Sterbezimmers eines Tuberkulösen ist unbedingt zu fordern. 
Der behandelnde Arzt muß den Haushaltungsvorstand veranlassen, diese Desinfektion 
durchführen zu lassen. Dorn (Charlottenhöhe). 


Courmont, Paul: Rôle des dispensaires dans la lutte contre les logements insalubres. 
(Rolle der Fürsorgestellen im Kampf gegen die schmutzigen Wohnungen.) (Congr. 
nat. de la tubercul., sect. soc., Strasbourg, 2./6. VI. 1923.) Bull. du comité nat. de 
defense contre la tubercul. Jg. 4, Nr. 4, 8. 251—255. 1923. 

Die Fürsorgerin muß die unsauberen Wohnungen entdecken, auf der Fürsorge- 
stelle wird besonders tiber diese Wohnungen genau Buch geführt. Bei jedem Todesfall 
an Tuberkulose und jedem Umzug eines Tuberkulösen werden diese Wohnungen 
desinfiziert. Dorn (Charlottenhöhe). 

Georges - Risler; La législation française contre le taudis et les résultats de son 
applieation. (Die französische Gesetzgebung gegen die „Löcher“ [schmutzige Woh- 
nungen] und der Erfolg ihrer Anwendung.) (Congr. nat. de la tubercul., sect. soc., 
Strasbourg, 2./6. VI. 1923.) Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. Jg. 4, 
Nr. 4, S. 255—262. 1923. 

Der Verf., ein Elsässer, preist in hochfahrenden Worten das Gesetz „Ribot“ unter 
Ausfällen gegen die frühere deutsche Verwaltung. Durch seine Gegenüberstellung der 
französischen und deutschen Gesetzgebung betreffend Siedlungsbauten beweist Verf., 
daß er nur die französischen Verhältnisse kennt. — Durch die Siedlungsbauten, zu 
denen der Staat eine große Unterstützung in Form von ganz gering verzinslichen Dar- 
lehen gibt, wird die Tuberkulosesterblichkeit in manchen Gegenden von 27 zu 1000 
auf 4,76 zu 1000 herabgedrückt. Dorn (Charlottenhöhe). 


Kuss, G.: Les infirmitres-visiteuses et les soeiétés de Croix-Rouge. (Die Für- 
sorgeschwestern und die Vereinigungen des Roten Kreuzes.) (Congr. nat. de la tubercul., 
sect. soc., Strasbourg, 2./6. VI. 1923.) Bull. du comité nat. de défense contre la tuber- 
cul. Jg. 4, Nr. 4, 8. 225—226. 1923. 

Nach den Referaten der leitenden Fürsorgeschwestern Frau de Retz (Paris) 
und Frau Haloua (Lille) auf dem V. nationalen Tuberkulosekongreß in Straßburg 
ergreift als erster Mediziner Kuss das Wort und führt aus, daß die Vereinigungen des 
Roten Kreuzes viele Schülerinnen für die Fürsorgeschulen geliefert hätten. Neben den 
berufsmäßig tätigen Fürsorgerinnen müssen auch die freiwilligen Fürsorgerinnen 
mehr als bisher tätig sein, um den ersteren helfen zu können. Zu diesem Zweck macht 
das Rote Kreuz zur Zeit große Propaganda. Dorn (Charlottenhöhe). 
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Granjux: Les prineipes de l’&dueation professionnelle de la visiteuse d'hygiène. 
(Die Grundsätze der berufsmäßigen Erziehung der Bezirksfürsorgerinnen.) (Congr. nat. 
de la tubercul., sect. soc., Strasbourg, 2./6. VI. 1923.) Bull. du comité nat. de défense 
contre la tubercul. Jg. 4, Nr. 4, 8. 227—228. 1923. 

Die Fürsorgerin muß eine Volkserzieherin, eine Beraterin in bygienisch-sozialen 
Fragen sein und darf nicht eine Krankenpflegerin werden. Es ist notwendig, daß die 
zukünftige Fürsorgerin die Umgebung möglichst frühzeitig kennen lernt, in der sie 
später zu arbeiten hat. Dorn (Charlottenhöhe). 

Granjux: Röle de Pinfirmitre-visiteuse dans la lutte antituberculeuse. (Die Rolle 
der Fürsorgeschwester im Tuberkulosekampfe.) (Congr. nat. de la tubercul., sect. soc., 
Strasbourg, 2./6. VI. 1923.) Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. Jg. 4 
Nr. 4, 8. 228—229, 1923. 

Die Hauptarbeit der Fürsorgerin besteht darin, die Tuberkulösen ausfindig zu 
machen, die Bacillenhuster sind. Dann spielt die prophylaktische Tätigkeit in der 
Familie besonders bei den Kindern (oeuvre Grancher) eine große Rolle. Dorn. 

Parisot, Jacques: Le dépistage des tubereuleux. Directives dont il doit s'inspirer. 
(Richtlinien für die Auffindung der Tuberkulösen.) (Congr. nat. de la tubercul., sect. 
soc., Strasbourg, 2./6. VI. 1923.) Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. 
Jg. 4, Nr. 4, 8. 229—232. 1923. 

Mit die wichtigste Aufgabe einer Fürsorgerin ist die Auffindung Tuberkulöser; 
diese zu finden, heißt sie immer wieder suchen und dann der Fürsorgestelle zuführen. 
Man darf aber nicht blind von Haus zu Haus gehen, sondern muß in den Wohnungen, 
wo Tuberkulöse leben und sterben, nachforschen und sich um die Familie und die 
Besucher derselben kümmern. Der Arzt muß die Richtlinien den Fürsorgerinnen geben. 
Die Einladung, zur Fürsorgestelle zu kommen, muß von seiten der Fürsorgerin mit 
großem Takt geschehen, sie muß immer zuerst fragen, ob der Patient in Behandlung 
ist, ist dies der Fall, so wird der Fürsorgearzt mit dem praktischen Arzt in Verbindung 
treten, ist dies nicht der Fall, so wird versucht, den Patienten mit Hilfe der Fürsorgerin 
zur Untersuchung und Belehrung auf die Fürsorgestelle zu bringen. Dorn. 

Sorel, Robert: Röle et &dueation des inlirmitres-visiteuses. (Rolle und Erziehung 
der Fürsorgeschwestern. ) (Congr. nat. de la tubercul., sect. soc., Strasbourg, 2./6. VI. 
1923.) Bull. du comité nat. de défense contre la tubercnl. Jg.4, Nr. 4, 8.232 — 233. 1923. 

Von den Fürsorgesch western ist zu fordern, daß sie ein Diplom besitzen, das ihnen 
bestätigt, daß sie 2 Jahre lang eine Fürsorgerinnenschule mit Erfolg besucht haben 
und 1 Jahr in einer Spezialausbildung (Kindererziehung, Kampf gegen Tuberkulose 
usw.) tätig waren. Die Diplome des Roten Kreuzes entsprechen nicht diesen For- 
derungen. Den Fürsorgerinnen ist aber dann materiell und moralisch weitgehendst 
entgegenzukommen. Sie müssen gut untergebracht und für Invalidität und Alter 
pensionsberechtigt sein. Dorn (Charlottenhöhe). 

Brebion: Le nombre des &eoles d’infirmidres-visiteuses. (Die Zahl der Fürsorge- 
rinnenschulen.) (Congr. nat. de la tubercul., sect. soc., Strasbourg, 2./6. VI. 1923.) Bull. 
du comite nat. de defense contre la tubercul. Jg. 4, Nr. 4, S. 233—234. 1923. 

Es bestehen zur Zeit bereits 8 Schulen in Frankreich. Nach Ansicht des Verf. sind 2—3 ge- 
nügend; diese könnten dann mit entsprechenden Lehrkräften versehen sein, was bei einer 
größeren Anzahl ausgeschlossen ist. Dorn (Charlottenhöhe). 

Barbary: Infirmidres-visiteuses et infirmières bénévoles. (Bezirksfürsorgerinnen 
und freiwillige Fürsorgeschwestern.) (Congr. nat. de la tubercul., sect. soc., Strasbourg, 
2./6. VI. 1923.) Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. Jg. 4, Nr. 4, 8. 234 
bis 235. 1923. 

Die berufsmäßigen Fürsorgerinnen sind nach den mehrjährigen Erfahrungen 
des Verf. in gar keiner Weise den freiwilligen Fürsorgeschwestern vorzuziehen. Man 
muß nur letzteren, die durchschnittlich eine bessere Erziehung genossen haben und 
eine hohe moralische Leistungsfähigkeit besitzen, die Möglichkeit geben, sich für ihre 
Arbeit auszubilden. Dorn (Charlottenhöhe). 
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Delagrange: Le reerutement et la situation des infirmières-visiteuses. (Die Her- 
kunft und die Stellung der Fürsorgeschwestern.) (Congr. nat. de la tubercul., sect. soc., 
Strasbourg, 2./6. VI. 1923.) Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. Jg. 4, 
Nr. 4, 8. 235—238. 1923. 

Es ist nicht leicht, die geeigneten Persönlichkeiten zu finden. Die Mädchen, die 
mit 17 Jahren aus der Schule entlassen werden, sind nach entsprechender weiterer 
Ausbildung kaum 20 Jahre und in diesem Alter noch nicht für die anstrengende Tätig- 
keit einer Fürsorgerin geeignet. Dazu kommt die große Bacillenfurcht der Familien, 
die nicht gern ihre Töchter in diesen Beruf geben. Durch geeignete Propaganda müssen 
die erwachsenen Töchter aus guten Familien beeinflußt werden, diesem idealen Beruf 
sich zu widmen. Allerdings ist dann auch eine Bedingung zu erfüllen, nämlich die 
Fürsorgerinnen standesgemäß unterzubringen und zu bezahlen. Dorn (Charlottenhöhe). 


Cavaillon: Le reerutement des infirmieres-visiteuses. (Die Herkunft der Für- 
sorgeschwestern.) (Congr. nat. de la tubercul., sect. soc., Strasbourg, 2./6. VI. 1923.) Bull. 
du comité nat. de défense contre la tubercul. Jg. 4, Nr. 4, 8. 238—239. 1923. 

Es fehlt an tüchtigen Fürsorgeschwestern vor allem deshalb, weil ihre Bezahlung 
unwürdig ist. Nach 2jähriger spezieller Ausbildung muß man verlangen, daß diese 
Fürsorgerinnen mehr als nur 500 Franken im Monat bekommen, mit diesem unwürdigen 
Gehalt können sie nicht leben. Dorn (Charlottenhöhe). 


Kuss, G.: Infirmières - visiteuses professionnelles et bénévoles. (Bezirksfürsorge- 
rinnen und freiwillige Fürsorgeschwestern.) (Congr. nat. de la tubercul., sect. soc., 
Strasbourg, 2./6. VI. 1923.) Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. Jg. 4, 
Nr. 4, S. 239—240. 1923. 

Unter freiwilligen Fürsorgeschwestern sind keineswegs Hilfskräfte zu verstehen, 
die nichts verstehen und sich nicht unterordnen. Verf. hat mit den freiwilligen Kräften 
beste Erfahrungen gemacht. Dorn (Charlottenhöhe). 


Hum bert: Role des infirmières-visiteuses et leur éducation professionnelle. (Rolle 
der Bezirksfürsorgerinnen und ihre Berufsausbildung.) (Congr. nat. de la tubercul., sect. 
soc., Strasbourg, 2./6. VI. 1923.) Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. 
Jg. 4, Nr. 4, S. 240—242. 1923. 

Die Ausbildung auch der freiwilligen Schwestern beträgt in vielen Orten 2—3 Jahre. 
Unter Umständen ist man aber gezwungen, auch Personal zu nehmen, das nicht so 
lange ausgebildet ist. Es ist aber der Sache mehr gedient, baldmöglichst die Fürsorge- 
stellen arbeiten zu lassen als zu warten, bis lang genug ausgebildete Schwestern heran- 
gezogen sind. Dorn (Charlottenhöhe). 

Thyss-Monod: L’&ducation professionnelle des infirmières-visiteuses. (Die Berufs- 
ausbildung der Fürsorgeschwestern.) (Congr. nat. de la tubercul., sect. soc., Strasbourg, 
2./6. VI. 1923.) Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. Jg. 4, Nr. 4 
S. 242. 1923. 

Es ist zu fordern: Eingehende Ausbildung (2 Jahre lang) in Theorie und Praxis 
an irgendeiner der ernst zu nehmenden Schulen. Gute Gesundheit, praktische Ver- 
anlagung sind notwendig. Aus welchen sozialen Schichten die Fürsorgerinnen sich 
rekrutieren, ist nebensächlich, sie müssen nur mit Leib und Seele an ihrem Berufe 
hängen. Erwünscht ist eine genügende Bezahlung, Versorgung im Alter und die Bicher- 
heit, einen ehrenwerten und geachteten Beruf auszuüben. Dorn (Carlottenhöhe). 


Tucker, Katherine: Le rôle &dueatif de Pinfirmière visiteuse aux Etats-Unis. 
(Die erzieherische Rolle der Fürsorgeschwestern in den Vereinigten Staaten von Amerika.) 
Vers la santé Bd. 4, Nr. 7, S. 10—14. 1923. 

Die Vorsteherin der Vereinigung der Fürsorgeschwestern in Philadelphia schildert 
in kurzer Zusammenfassung die Arbeit ihrer Schwestern. Bereits seit 1886 besteht 
diese Vereinigung; sie strebt danach, besonders der armen Bevölkerung Sinn für 
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Hygiene beizubringen. Die Fürsorgerin nimmt sich vor allem der Schwangeren, der 
stillenden Mütter und der Säuglinge an, gewinnt dadurch das Vertrauen der Familie 
und pflegt nun auch Kranke, besonders solche mit ansteckenden Krankheiten. Hier- 
bei werden vor allem die Tuberkulösen jeden Alters betreut. Die jeweils gemachten 
Erfahrungen werden täglich unter den Füürsorgerinnen besprochen, die besonders in 
der heranwachsenden Jugend tüchtige Helfer in der Heimfürsorge finden. ` Dorr. 


@ Lunde, N.: Bericht über das Tuberkulosesanatorium Lyster 1922. Bergen: 
A/S.F. Beyers papirvarefabrik 1923. 15 8. 

Von 112 Patienten des 1. Stadiums konnten 73,2%, symptomfrei (relativ geheilt) und 
25% gebessert entlassen werden, was einem günstigen Resultate von 98,2% entspricht. Die 
Pneumothoraxbehandlung ist im Jahre an 43 Patienten versucht worden. Sie gelang bei 27 
und wurde bei 25 längere Zeit fortgesetzt. Bei 4 von den 16 Patienten, bei denen die An- 
legung eines Pneumothorax nicht gelang, wurde eine Thoracoplastik ausgeführt. 3 dieser 
zeigten — wenigstens vorläufig — gute Resultate. Sie wurden zu leichterer Arbeit fähig. 
Die Pneumothoraxbehandlung wurde nun mit selteneren und kleineren Einblasungen ausge- 
führt — am liebsten mit negativem, in- und exspiratorischem Druck. Bei exsudativem Pleuritis 
wird nun nie Salicyl, sondern Chlor. calc. und essigsaures Kali gegeben. Birger-Overland. 


Verbreitung und Statistik: 


- Fortwängler, Hans: Tuberkulose vor, während und nach dem Kriege. (Med. 
Univ.-Klin. R. Jaksch-Wartenhorst, Prag.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H.3, 
S. 275—285. 1923. 

Nachforschungen über den Einfluß des Krieges auf die Tuberkulosemorbidität 
und -letalität an der Hand des Krankengeschichtenmaterials der Klinik Jaksch- 
Wartenhorst. 1913, 1914 zeigen ungefähr gleiche Tuberkulosesterblichkeitszahlen 
(ca. 18 200) in Böhmen, von 1915—1918 steigen sie stufenweise, mit dem Gipfelpunkt 
in letzterem Jahr. 1919 nähern sie sich den Zahlen vor dem Kriege, 1920 unterschreiten 
sie sie ganz beträchtlich. An der medizinischen Universitätsklinik in Prag geht die 
Kurve der Tuberkulosesterblichkeit ziemlich der der Landessterblichkeit parallel, 
nur das Jahr 1918 weicht von dem Parallelgehen auffallend ab. Es zeigt ein Sinken der 
Sterblichkeitszahlen zu einer Zeit, wo die Landessterblichkeit am höchsten ist. Verf. 
sucht diese Erscheinung damit zu erklären, daß in diesem Jahr die Zahl der Aufnahmen 
der Tuberkulösen in die Klinik eine auffallend geringe war: 1. wegen der traurigen 
Ernährungsverhältnisse im Spital und 2. wegen Platzmangels, durch die zahlreichen 
schweren Grippefälle bedingt. Die Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit in den 
Kriegsjahren hat hauptsächlich die jüngeren Altersstufen betroffen, bei den mittleren 
Lebensaltersstufen (41—60 Jahre) zeigt sich keine wesentliche Änderung, in den 
höchsten Lebensjahren war sogar ein auffallender Rückgang der Tuberkulosetodes- 
fälle gegenüber der Vorkriegszeit zu bemerken. In jüngeren Altersklassen (10—15, 
16—20, 21—25 Jahre) übertrifft die Zahl der weiblichen Todesfälle die der männlichen 
ganz wesentlich, in den Altersstufen bis in die Mitte der vierziger Jahre stehen beide 
ungefähr auf gleicher Höhe, von der Mitte der vierziger Jahre sinken sie ganz beträcht- 
lich unter die der Männer. Der Krieg hat ungünstig auf die Tuberkulose eingewirk- 
in dem Sinne, daß die absolute Zahl der Todesfälle zunahm. Der Anstieg der Todest 
fälle war aber nur vorübergehend und auf die Kriegsjahre beschränkt; die Tuberkulose- 
sterblichkeit kehrte mit der Besserung der Ernährungsverhältnisse und dem Abflauen 
der übrigen gesundheitlichen Kriegsschäden nicht nur zur Norm zurück, sondern sank 
sogar unter diese. Die Tuberkulosesterblichkeit betraf nicht gleichmäßig alle Alters- 
stufen, das jugendliche Alter wurde in schärferem Maße geschädigt. Schellenberg. 


Sewall, Henry: A statistical study of tuberculosis mortality in Colorado for the 
thirteen years 1908 to 1920. (Statistische Studie über die Tuberkulosemortalität in 
Colorado für die 13 Jahre 1908—1920.) Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr. 6, 
8. 445—477. 1923. 

Statistische, für ein Referat nicht geeignete Angaben. Hörnicke (Königsberg). 
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elle Pathologie und Th der borkulosen : 
Obere Luftwege: 

Baumgartner, H.: Über den Wert des Radiums zur Behandlung des Schleimhant- 
lupus der Nase. (Otolaryngol. Univ.-Klin., Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 53, 
Nr. 33, S. 775—777. 1923. 

Es wurden 12 Patienten mit Lupus des Naseninnern mit Radium behandelt, in 
der Weise, daß das Radiumpräparat (ein Röhrchen mit 32 mg Radiumelement und 
1!/,-mm-Platinfilter) nach vorhergehender Tamponierung mit einer mit 10 proz. Cocain- 
lösung und etwas Adrenalin durchfeuchteter Gaze — in dünne Guttapercha eingehüllt 
und fest auf die kranke Schleimhaut aufgelegt und durch Vioformtamponade (Siche- 
rung der Einlage durch zum Nasenloch herausgeleiteten Faden) fixiert wird. Appli- 
kationsdauer 6—10 Stunden. Kontrolluntersuchungen nach einer Woche, einem 
Monat und in größeren Zeitintervallen. Bei sämtlichen 12 Patienten trat Heilung 
ein. Bei vorsichtiger Verwendung zerstört das Radium nur das kranke Gewebe und 
läßt die gesunde Schleimhaut intakt. Es treten bei dieser schonenden Behandlung 
keine Schmerzen und keine Berufsstörungen auf. Amrein (Arosa). 

Spencer, Frank R.: The elinical diagnosis of laryngeal tubereulosis. (Klinische 
Diagnose der Larynxtuberkulose.) Ann. of otol., rhinol. a. laryngol. Bd. 82, Nr. 3, 
S. 838—846. 1923. 

Die Larynxtuberkulose ist im allgemeinen als sekundäre Lokalisation einer 
Lungentuberkulose anzusehen. Die Möglichkeit primärer Kehlkopftuberkulose muß 
zweifellos zugegeben werden, aber auch amerikanische Laryngologen mit sehr großem 
Krankenmaterial (Arrowsmith, Levy, Hastings, Clair Thomson) haben keinen 
sicheren primären Fall gesehen. Die große Häufigkeit der Larynxtuberkulose 
(durchschnittlich 25%, in Frühstadien der Lungentuberkulose ca. 10%, in Spät- 
stadien bis zu 45%,) erfordert die ernsteste Aufmerksamkeit der Laryngologen. Wichtig 
ist die Frühdiagnose, notwendig Zusammenarbeiten von Internisten und 
Laryngologen. Bei jedem Lungenkranken muß regelmäßig der Kehlkopf unter- 
sucht werden. Frühsymptome sind: leichte Rauhheit der Stimme, anfangs nur perio- 
disch, leichte Ermüdung der Stimme, Gefühl von Trockenheit im Hals, lästiges Kitzel- 
gefühl und evtl. leichtes Schwellungsgefühl beim Schlucken; dazu kommt bald all- 
gemeine Ermüdbarkeit und trockenes Hüsteln. Verdächtig sind häufige Anfälle von 
akuter Laryngitis. Die subjektiven Beschwerden werden oft nur dem Kehlkopf zu- 
geschrieben und führen den Kranken zuerst zum Halsarzt, dem dann die schwere 
Verantwortung der richtigen Deutung zufällt. Spencer unterscheidet 8 klinische 
Verlaufsformen: 1. Zirkulationsstörungen (Anämie oder Hyperämie), 2. Infiltration; 
3. Tuberkulom; 4. Ulceration (akut, chronisch, oberflächlich, tief); 5. Ödem; 6. Peri- 
chondritis; 7. Chondritis; 8. Nekrose. Die Infiltration beginnt meist an der Hinter- 
wand; das läßt die Sputumkontaktinfektion als die wichtigste Infektionsquelle 
vermuten, aber auch Iymphogene und hämatogene Infektion erkennt Sp. an. 
Die isolierte produktive Form, das Tuberkulom, wird oft mit Papillom ver- 
wechselt. Differentisldiagnostisch ist wichtig, daß Narben neben frischen Verände- 
rungen meist für Lues sprechen. Jedes Ödem (nicht selten schon im Beginn) trübt 
die Prognose. Perichondritis braucht nicht auf Mischinfektion zu beruhen, der Tu- 
berkelbacillus kann auch an sich Perichondritis erzeugen. Im übrigen verändert 
die Mischinfektion das klinische Bild oft beträchtlich. Die Heilungsaussichten 
der Larynxtuberkulose sind durch Verbesserung der Frühdisgnose und möglichst 
frühzeitig einsetzende Behandlung auch nach amerikanischer Statistik in den letzten 
Jahren erheblich besser geworden. Brühl-Schönbuch (Böblingen). 

oChevalier Jackson: Endoskopie. — Bronehoskopie. — Laryngoskopie. — Chirurgie 
‘du Larynx. Paris: G. Doin 1923. 738 S. u. 5 Taf. 60 Fr. 

Das großzügige Werk über die Endo-, Broncho- und Laryngoskopie hat zum Ver- 
fasser den Professor der medizinischen Fakultät an der Pensylvanischen Universität 
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in Philadelphia. Alle, die in der französischen Sprache über die wichtigsten Ergeb- 
nisse auf dem schwierigen Gebiete der Endoskopie der Speise- und Luftröhre sich 
orientieren wollen, werden die Übersetzung aus dem Englischen begrüßen. Zu be- 
tonen ist, daß es sich keineswegs um ein Buch handelt, das ausschließlich für den 
Spezialisten bestimmt ist. Wenn auch der Fachmann beim Studium in ausführlicher 
Weise über die operative Technik und die differentialdiagnostischen Merkmale sich 
unterrichten kann, wird auch der Praktiker, der ein Interesse für allgemeine Gesichts- 
punkte hat, auf seine Rechnung kommen. Zahlreiche Abbildungen, Schemata und 
einige farbige Tafeln erleichtern die Aufgabe des Lesers, der keine Mühe haben wird, 
die Ausführungen des Verf. zu verfolgen. Ichok (Paris). 


Hutter, F.: Über „paralaryngesle“ Anästhesierung und innere Leitungsanästhesie 
bei endolaryngealen Eingriffen. Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 5, H. 2, 
S. 209—214. 1923. 

Die mancherlei Mängel der Cocainoberflächenanästhesie, die sich speziell bei 
ausgedehnteren Eingriffen wegen Kehlkopftuberkulose durch übermäßige Reflex- 
erregbarkeit, mangelnde Tiefe und Dauer der Anästhesie und Gefahr zu reichlichen 
Cocaingebrauchs oft sehr störend bemerkbar machen, haben u. a. Hinsberg zu seinem 
Vorschlag der äußeren Injektion in den Laryngeus superior veranlaßt. Hutter sucht 
die direkte Beeinflussung des sensiblen Astes des Nervus laryngeus superior weniger 
kompliziert dadurch zu erreichen, daß er den Nerven in seinem paralaryngealen Ver- 
lauf im Sinus pyriformis, wo er, in die Plica nervi laryngei eingebettet, an der Grenze 
zwischen dem seichten und dem tieferen Abschnitt des Sinus pyriformis rel. leicht er- 
kennbar ist, angreift, und zwar entweder durch mehrfache Aufpinselung stärkerer Cocain- 
lösungen oder aber durch die von ihm sog. innere Leitungsanästhesie: intramucöse In- 
jektion von ca. 1,5 ccm einer 2proz. Novocainsuprareninlösung mittels geeigneter, von 
ihm selbst konstruierter Nadelspritzen. Oft gelingt die Injektion ohne jede Vorberei- 
tung, meist sind einige Tropfen 20 proz. Cocainlösung nötig. Der Einstich braucht bei 
der oberflächlichen Lage des Nerven nicht tief zu gehen. Nach 10 Minuten findet man 
nur noch entsprechend der Stimmritze und subglottisch Reflexerregbarkeit, die durch 
einige Tropfen Cocain beseitigt wird. Dieser Ausfall an anästhesierender Wirkung ist 
dadurch bedingt, daß die diese Teile versorgende Ansa Galeni schon oberhalb des 
Sinus pyriformis vom Nerv. laryng. sup. abgeht. Die Anästhesie ist tief und lang- 
dauernd, was speziell bei ausgedehnterer Kaustik sehr angenehm auffällt. Die Methode 
kann auch evtl. die Hoffmannsche äußere Alkoholinjektion zur Daueranästhesierung 
bei schwerer Dysphagie ersetzen oder ergänzen. Brühl (Schönbuch-Böblingen). 
Lungen und Pleura einschl. Lungenkollapstherapie : 

Beitzke, Hermann: Pathologische Anatomie, Resistenz und Allergie bei Lungen- 
tuberkulose. (Pathol.-anat. Inst., Univ. Graz.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 86, Nr. 30, 
S. 531—535. 1923. 

Die erste Reaktion eines bisher tuberkulosefreien Organismus auf das Eindringen 
der Tuberkelbacillen stellt sich in Form einer exsudativen Entzündung dar, sowohl 
beim Menschen (käsige Pneumonie im Zentrum des Primärherdes), als auch beim Tier 
(käsige Pneumonie nach intratrachealer, exsudative Peritonitis nach intraperitonealer 
Infektion). Zu einer produktiven Entzündung mit Bildung von Granulationsgewebe 
kommt es einerseits bei Erhöhung der Resistenz des Organismus (unter der Wirkung 
der allergischen Reaktion), anderseits infolge Abschwächung der Giftwirkung durch 
Verdünnung (in der Peripherie des Primärherdes). In den regionären Lymphdrüsen 
kommt es nicht zu einer exsudativen, sondern immer zu einer produktiven Entzündung, 
obwohl jene gleichzeitig mit dem Primäraffekt in der Lunge erkranken und zu dieser 
Zeit die spezifische Resistenz in Lunge und Lymphdrüsen die gleiehe sein muß; 
es kann sich also nur um eine verschieden große unspezifische Resistenz handeln; 
d. h. die Lymphdrüsen sind ein weniger günstiger Boden für die Ansiedlung der Tuberkel- 
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bacillen als die Lunge. — Im Sekundärstadium Rankes hat die Lunge bis zu einem 
gewissen Grade die Fähigkeit erworben, auf kleine Bacillenmengen hin sofort mit einer 
granulierenden Entzündung zu reagieren; gewinnt aber im weiteren Verlaufe der Er- 
krankung der Tuberkelbacillus die Oberhand, so treten wieder exsudative Vorgänge 
in den Vordergrund. Sinkt die Resistenz noch weiter, so wird die Entzündung mehr 
und mehr eitrig; schließlich kann der Organismus die Fähigkeit ganz verlieren, sich 
mit exsudativer Entzündung gegen den Tuberkelbacillus zu wehren; dann findet man 
primäre Verkäsung ohne voraufgegangene produktive oder exsudative Entzündung, 
welch letztere Beitzke ausdrücklich auch als Abwehrreaktion (ebenso wie die pro- 
duktive) auffaßt. Diese Anschauung bringt B. in Übereinstimmung zu den Ergeb- 
nissen des Tierversuches über das Auftreten der Allergie, welche mit der Ausbildung 
des Primäraffektes (Auftreten des Granulationsgewebes) zeitlich zusammenfällt, 
gleichgültig, ob dieser kürzere oder längere Zeit nach der Infektion erscheint. Bei 
einer Reinfektion im Stadium der Allergie kommt es bei kleiner Reinfektionsdosis 
entweder zu rascher Bildung von Tuberkeln, bei größerer zu einer vorwiegend exsuda- 
tiven Entzündung, bei noch größerer zu einer rasch tödlich verlaufenden Erkrankung 
imfolge Resorption der Gifte der im allergischen Stadium rasch aufgeschlossenen Tuber- 
kelbacillen. Analoge Verhältnisse liegen nach B. bei den verschiedenen Formen und 
Stadien der menschlichen Tuberkuloseinfektion vor. Der von Tuberkulose noch 
unberührte Organismus reagiert auf Tuberkelbacillen nur sehr wenig; erst durch Ein- 
verleibung der ganzen Tuberkelbacillen gewinnt er die Eigenschaft, gegenüber dem 
Tuberkelbacillus und seiner Leibessubstanz rasch und ausgiebig zu reagieren; anfangs 
geschieht der Abbau der Bacillen langsam und läßt giftige Zwischenprodukte entstehen, 
die zu produktiver, evtl. exsudativer Entzündung führen. — Eine positive Tuberkulin- 
reaktion tritt solange auf, als ein tuberkulöser Herd im Körper vorhanden ist; ist der 
Primärherd abgeheilt, so fällt die Tuberkulinreaktion wieder negativ aus, doch besteht 
eine gewisse Resistenz gegen eine Reinfektion. Sehr geringe Bacillenmengen auf natür- 
lichem Wege aufgenommen, die sonst zu einer Primäraffektion unfehlbar genügen 
würden, infizieren nun nicht mehr, weil das Antigen so rasch abgebaut wird, daß giftige 
Zwischenprodukte nicht entstehen. Erst nach Zufuhr großer oder wiederholter Zufuhr 
kleinerer Antigenmengen oder infolge Sinken der Allgemeinresistenz treten wieder die 
giftigen Zwischenprodukte auf, die eine Gewebsreaktion veranlassen und damit zum 
Reinfekt führen; und .zwar entsteht entweder ein tuberkulöses Granulationsgewebe 
(wenn das Abwehrvermögen ein hohes ist) oder es kommt zu einer exsudativen Ent- 
zündung (bei Auftreten großer Mengen toxischer Zwischenprodukte) oder es kommt 
überhaupt zu keiner Gewebsreaktion (bei Zufuhr übergroßer Giftmengen). Arnstein. 

Goodwin, C. G. R.: The bodily temperature in health and in pulmonary tuber- 
eulosis. (Die Körpertemperatur in Gesundheit und bei der Lungentuberkulose.) 
Tubercle Bd. 4; Nr. 12, S. 529—542. 1923. 

Nach einer kurzen Einleitung über die Physiologie und Entstehung der Körper- 
wärme bespricht Verf. kurz die verschiedenen Arten der Temperaturmessungen. Die 
Mund-, Achselhöhlenmessungen sind ungenau, da sie von vielen Faktoren ungünstig 
beeinflußt werden, auch die Messung im Urinstrahl ist nicht zu empfehlen, einwand- 
frei ist allein die Mastdarmtemperatur. Das Fieber bei der Tuberkulose wird meist 
durch Stoffwechselprodukte der Tuberkelbacillen verursacht. Es ist jeder Tuberkulose- 
fall einmal zu irgendeiner Zeit febril, aber es ist kaum möglich, Gesetze aufzustellen 
über das Auftreten des Fiebers bei verschiedenen Tuberkuloseformen. Die Ausdehnung 
des Krankheitsherdes ist nicht ausschlaggebend für die Temperatur. Wichtig sind die 
durch Autoinokulation hervorgerufenen und die menstruellen Temperatursteigerungen. 
Verf. stellt einige Typen von Temperaturerhöhungen auf, die bei der Tuberkulose zur 
Beobachtung kommen. Unbeständigkeit der Temperaturen, kleine morgendliche und 
abendliche Steigerungen, Anwachsen der Temperaturwellen durch Erhöhung der 
Morgentemperaturen. Gelegentliche Steigerung bei normaler Morgentemperatur mit 
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schlechtem Befinden, Müdigkeit, Kopfschmerzen usw.: Erhöhte Morgentemperatur und 
abendliches Fieber, morgens tiefe Temperatur und im Laufe des Tages hohes Fieber, 
das zur Nacht gewöhnlich mit Schweißausbrüchen und Schüttelfrösten abfällt und cha- 
rakteristisch für Mischinfektion ist. Schließlich das ständig hohe Fieber bei Eintreten 
tuberkulöser Pneumonie oder Bronchopneumonie oder miliarer Aussaat nach Blutung. 
Den umgekehrten Typ der Temperatur, der als prognostisch schlecht gilt, hat Verf. 
nicht beobachtet. Bekannt sind die Fieberbewegungen bei Pleuritis. Verf. kommt 
zu einer Zusammensetzung, daß 1. die Mastdarmtemperatur die genaueste ist, 2. daß 
die Temperaturmessung für eine erfolgreiche Behandlung, zur Diagnose und Prognose 
erforderlich ist, da bei Fieber absolute Ruhe nötig ist. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Courmont, Paul, Boissel et Bujadoux: Pneumonie eas&euse tubereuleuse avee 
association de mieroeoceus eatarrhalis dans les poumons et dans le sang. (Käsig- 
tuberkulöse Pneumonie in Verbindung mit Micrococcus catarrhalis im Blute und in 
den Lungen.) (Soc. med. des höp., Lyon, 20. III. 1923.) Lyon med. Bd. 132, Nr. 14, 
S. 662—666. 1923. 

Mischinfektionen bei Lungentuberkulose sind viel seltener als man lange Zeit 
hindurch annehmen zu müssen glaubte. Von Zeit zu Zeit beobachtet man aber doch 
Fälle von Tuberkulose, bei denen das Vorliegen von Mischbakterien Einfluß auf den 
Gang der Erkrankung im Sinne einer raschen Verschlimmerung derselben zu haben 
scheint. Gewöhnlich findet man aber die Mischbakterien nur im Auswurf oder bei 
der Sektion in den Lungen. Verff. beschreiben eingehend einen Fall, in welchem sich 
während des Lebens neben den Tuberkelbacillen im Auswurf daselbst, sowie im Blute, 
der Micrococcus catarrhalis nachweisen ließ. Die Behandlung mit der aus dem Begleit- 
bacterium gezüchteten Autovaccine vermochte den ungünstigen Ausgang des Falles 
weder zu verhindern noch zu verzögern. Scherer (Magdeburg). 

Campani, Arturo, e Gino Grossi: Infezioni eutanee da piogeni e tubercolosi pol- 
monare. (Eitrige Hautinfektionen und Lungentuberkulose.) (Croce rossa ital., sanat., 
Cuasso al Monte.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 27, S. 630—633. 1923. 

In der Anamnese chronisch tuberkulöser Lungenkranker finden sich häufiger als 
bei Normalen oder anderweitig (äußerlich) Erkrankten Hautinfektionen vom Typus 
des Furunkels; sie haben insbesondere ihren Sitz am Hals oder am Nacken. Die ge- 
nannte Hauterkrankung tritt besonders oft auf der Seite auf, auf der die erste tuber- 
kulöse Lungenerkrankung sich gezeigt hatte. Verf. zieht zur Erklärung die Hypothese 
heran, daß eine Verminderung der Resistenz nicht nur gegenüber Tuberkelbacillen, 
sondern auch anderen bakteriellen Noxen angenommen werden kann. Die Tuberkulösen, 
bei denen sich die genannte Hautinfektion zeigte, waren fast durchwegs kräftige In- 
dividuen mit sehr langsamem Verlauf der Lungenerkrankung. Friedrich Fischl., 

Rosenblatt, Joseph: Multiple tuberculous bone lesions eomplieating ehronie pul- 
monary tuberculosis. (Multiple tuberkulöse Knochenmetastasen als Komplikation 
chronischer Lungentuberkulose.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 3, 
S. 184—186. 1923. 

Knochenmetastasen als Komplikation von Lungentuberkulose sind kein so un- 
gewöhnliches Vorkommnis wie von einigen Autoren versichert wird. In der Menge, 
in der sie vom Verf. in dem mitgeteilten Falle gesehen wurden, stellen sie jedoch eine 
äußerst seltene Beobachtung dar. Rosenblatt hat bei einer Durchsicht der neueren 
Literatur keinen ähnlichen Fall auffinden können. 

Familien- und eigene Anamnese des 28jährigen g" o. B. Begleitet von den Erscheinungen 
eines zunächst ganz geringfügigen Lungenkatarrhs entetehen unter zunehmender Verschlech- 
terung des Allgemeinzustandes im Laufe von 4—5 Monaten fluktuierende Schwellungen über 
mehreren Rippen beider Seiten und am Vorderhaupt. Weitere kalte Abscesse über den Rippen, 
dem Schildknorpel und dem linken Schlüsselbein folgen. Das Punktat aller Abscesse erweist 
sich im Tierversuch als tuberkulöe. Einige der Abscesse brechen nach außen, einer in die linke 
Pleurahöhle durch, einer muß wegen unerträglicher Schmerzen eröffnet werden. Die linke 


Clavicula frakturiert spontan. Reichlich 1 Jahr nach dem Auftreten der ersten Erscheinungen 
erfolgt der Tod an Entkräftung. Soweit nicht der Durchbruch in die linke Pleurahöhle das 
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Bild verwischt hat, erweisen sich die Brustwandabscesse bei der Sektion als extrapleural ge- 
legen, also offenbar als metastatisch entstanden. Alle Knochenherde zeigen eine vö allig wider- 
standslose Einschmelzung der Knochensubstanz ohne jede reaktive Knochenneubildung. Daher 
der bei Tuberkulose ungewöhnliche Befund einer Spontanfraktur der Clavicula. Beide Lungen- 
spitzen bieten das typische Bild einer alten fibrösen Tuberkulose ohne ausgesprochene Ka- 
vernenbildung. Walther Graf (Leipzig). 

Hart, A. L., and W. A. Gekler: A syndrome simulating pulmonary tubereulosis. 
(Ein Symptomkomplex Lungentuberkulose vortäuschend.) Americ. review of tubercul. 
Bd. 8, Nr. 1, S. 53—58. 1923. 

Bericht über 3 Krankheitsfälle mit Mitralstenose und Hyperthyreoidismus, die 
klinisch das Bild einer Lungentuberkulose vortäuschten. Die Erscheinungen, die zur 
Annahme einer Tuberkulose führen konnten, waren Abnahme der Körperkraft und 
des Gewichts, Verdauungsstörungen, Husten, Blutungen, Fieber und Pulsbeschleuni- 
gung. Wenn die Kombination von Herzfehler und endokrinen Störungen mit Tuberku- 
lose vorliegt, so kann die Behandlung dieser Erscheinungen den Kranken in seinem 
Kampf gegen die tuberkulöse Erkrankung unterstützen. . Warnecke. 

@ Colbert, C.: Le traitement de la tuberculose pulmonaire en clientèle. (Die Behand- 
lung der Lungentuberkulose i in der Praxis.) Paris: A. Maloine et Cie. 1923. 291 S. 10 Fr. 

In der Einleitung wird vom Verf. betont, daß die Behandlung der Lungentüberku- 
lose rationell, spezifisch und praktisch sein muß. Rationell: weil die Bedingungen des 
Stadtlebens das Zustandekommen einer gesunden Lebensweise ermöglichen. Spezifisch : 
gegen die Krankbheitserreger gerichtet. Praktisch: einfach, vom jeden praktischen 
Arzt ausführbar. Die 3 Grundprinzipien können nicht in vollkommener Weise zur 
Geltung gelangen. Es bleibt nichts übrig, als die Unvollkommenheit mit in den Kauf 
zu nehmen und die Therapie in den engen Grenzen der Möglichkeit zu gestalten. Das 
Buch hat nur einen Fehler: es sollte vollständig sein und enthält viel Überflüssiges. 
Zeilen, die für die Praxis bestimmt sind, müssen kurz und bündig sein. Die Gelehr- 
samkeit des Autors soll kritisch, aber nicht rein historisch sein. Nicht auf objektive 
Erzählung, sondern auf subjektive Urteilskraft kommt es an. Ichok (Paris). 

Legrand: Traitement de la tuberculose pulmonaire et laryngée par les vaporisations 
d’eau de chaux. (Behandlung der Lungen- und Larynxtuberkulose mit Kalkwasser- 
inhalation.) Journ. de méd. de Paris Jg. 42, Nr. 23, S. 471—472. 1923. 

Kalkwasserinhalation, 3—4 mal tāglich, Anfang 4—5, später 10—15 Min. lang, 
soll einen auffallend günstigen Einfluß auf die Expektoration, den Hustenreiz und das 
Allgemeinbefinden der Kranken ausüben. A. Adam (Heidelberg). 

Hall, Perey: Diathermy in pulmonary tubereulosis. (Diathermie bei der Lungen- 
tuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 3272, 8. 486. 1923. 

Verf. empfiehlt in einem ganz kurzen Bericht, die Diathermie bei der Lungen- 
tuberkulose anzuwenden. Er hat auch in schweren Fällen mit Einschmelzungsprozessen 
gute Erfolge gesehen. Blutungen traten niemals auf. Er meint, daß das Verfahren 
bessere Resultate gibt als irgendeine andere Methode. Er ist in der letzten Zeit dazu 
übergegangen, der Diathermie noch die Behandlung mit ultravioletten Strahlen anzu- 
schließen. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

La Camp, de: Die Röntgentherapie der Lungenphthise. Strahlentherapie Bd. 15, 
H. 4, S. 427—435. 1923. 

Die Röntgentherapie der Lungentuberkulose wurde in den letzten Jahren vor 
allem durch eine klarere Erkenntnis ihrer Verwendungsgrundlage gefördert. Wichtig 
war hierfür die neuere röntgendiagnostische Möglichkeit zur Beurteilung der verschie- 
denen Reaktionstypen. — Die erste experimentelle Unterlage für die Röntgentherapie 
wurde durch die Untersuchungen von Bacmeister und Küpferle geschaffen. Weitere 
Erfahrungen im Tierexperiment und in der Klinik zeigten, daß es sich bei der thera- 
peutischen Beeinflussung der Lungenphthise durch Röntgenstrahlen nicht um einen 
besonderen charakterisierten Vorgang, sondern um die Unterstützung natürlicher Hei- 
lungsvorgänge handelt. Man will eine Umwandlung produktiven Zellmaterials erreichen 
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und keine Einschmelzungen exsudativ erkrankten Gewebes, Die Röntgentherapie 
eignet sich somit nur für die zur Latenz neigenden, stationären und nur langsam fort- 
schreitenden Fälle der knotigen, an sich schon sichere Vernarbungstendenz zeigenden 
Lungenphthise, aber nicht für die miliare, pneumonische und exsudative Form und 
Mischform. — Grundsätzlich sollen geringe Strahlenintensitäten verwandt werden, 
wie sie unter den Begriff der Reizdosis fallen. Kombination mit Ultraviolettbestrah- 
lungen der Haut wird von Bac meister empfohlen, von M. Fraenkel gleichzeitige 
Reizbestrahlungen des lymphatischen Systems, im besonderen der Milz. Bei letzteren 
ist im besonderen Fall der phthisischen Lungenblutung an die Beobachtung von 
Stephan — der blutbildenden Wirkung — zu denken. Kleine Kavernen und der 
Pneumothorax bilden keine Gegenanzeige. Ob in Verbindung mit Tuberkulin, in An- 
lehnung an die kombinierten Pharmaka, vielleicht die Strahlendosis nutzbringend 
herabgedrückt werden kann, muß die Zukunft erst noch lehren. — Die technische 
Methode darf niemals schematisch werden, muß dem Reaktionsverlauf in jedem ein- 
zelnen Fall angepaßt sein. In Feldgröße von ca. 10:10—15 cm werden Brust und 
Rücken bestrahlt. Bei mindestens 30 cm Fokusabstand werden bei konstanter Strom- 
zufuhr und Röhrenbetrieb durch Filter von 1 mm Kupfer in einer Sitzung ein vorderes 
und hinteres Feld mit 1/20 HED. = 10—14 elektrostatischen Einheiten nach Fried- 
rich beschickt. Im Laufe einer Woche 2 höchstens 3 solcher Bestrahlungen unter 
langsamer Steigerung bis 1/5 HED. Dauer der Kur 2—3 Monate, unter Umständen 
Wiederholung nach einer 2—3 monatigen Pause. — Zur ambulanten Behandlung eignet 
sich die Röntgentherapie der Lungenphthise nicht. Kaufmann (Wehrawald). 

La Camp, O. de: Die Röntgentherapie der Lungenphthise. (XIV. Kongr. d. Dtsch. 
Röntgen-Ges., München, Sitzg. v. 16.—18. IV. 1923.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 31, Kongreßh., 8. 67—69. 1923. 

Erörterung der bekannten Grundsätze des Verf. bei der Auswahl der für die 
Röntgenbehandlung geeigneten Fälle. Kleine Kavernen sind, sofern sie in produktiv 
phthisischem Gewebe liegen, kein Gegengrund gegen die Bestrahlung. Verf. ist der 
Ansicht, daß die Lokalbestrahlung der Lunge auch Allgemeinwirkungen durch Mit- 
bestrahlung der Lymphdrüsen, die Reaktion im Immunkörper bildenden Granulations- 
gewebe und vor allem im mitbestrahlten durchpassierenden Blut schafft. Die Technik 
hat stets zu individualisieren, vor allem aber unerwünschte Reaktionen zu vermeiden. 

In der Diskussion weist Kaestle darauf hin, daß je plattenferner Verdichtungen in der 
Lunge liegen, um so weniger sicher ihr histologischer Charakter aus dem Röntgenbilde er- 
schlossen werden könne. Unter Umständen sind deswegen besonders interessierende Lungen- 
teile in verschiedenen Richtungen aufzunehmen. Bei der Bestrahlung richtet sich die Größe 
des Einfallsfeldes nach der Zahl der zu durchstrahlenden Krankheitsherde; man nimmt es 
um so kleiner, je zahlreicher die Herde in einem bestimmten Lungenteile sind. Caspari teilt 
über Versuche an weißen Mäusen mit. Diese wurden 3 Wochen nach einer Totalbestrahlung 
mit Hühnertuberkelbacillen infiziert. Während die Kontrollen innerhalb von 6 Wochen der 
Infektion erlagen, starben die vorbehandelten Tiere erst nach 5 Monaten. Sie zeigten einen 
stärkeren bacillären und Krankheitsbefund als die viel früher zugrunde gegangenen Kontroll- 
tiere. Nach Verf. ist das ein analoger Befund, wie er ihn auch für die Resistenzerhöhung ge- 
ringeren Grades (relative Immunität) bei den Tumoren beschrieben hat. Er empfiehlt des- 
wegen auch am Menschen Allgemeinbestrahlungen bei der Behandlung der Tuberkulose zu 
versuchen. Pyrkosch (Schömberg). 

Sehneider, Mathilde: Bedeutung der Blutsenkungsprobe beim künstlichen Pneumo- 
thorax. (Städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 38, H. 6, 8. 420 
bis 423. 1923. 

Verf. faßt die bei 18 mit künstlichem Pneumothorax behandelten Patienten ge- 
machten Erfahrungen dahin zusammen, daß entsprechend der klinischen Besserung 
eine Abnahme der Senkungswerte eintritt. Bei Exsudatbildung sind jedoch die Werte 
erhöht, wohl infolge vermehrter Resorption von Abbauprodukten. Der Pneumo- 
thorax darf erst eingehen, wenn normale Senkungswerte vorhanden sind, doch dürfen 
normale Werte allein nicht die Veranlassung sein für ein frühzeitiges Auflassen des 
Pneumothorax. | Michels (Reiboldsgrün). 
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Chandler, F. G.: Artificial pneumothorax. (Der künstliche Pneumothorax.) Practi- 
tioner Bd. 111, Nr. 3, S. 187—194. 1923. 

Die erwünschte Wirkung eines in idealer Weise durchführbaren Pneumothorax 
sieht der Verf. in folgendem: Ruhigstellung der Lunge, Verhütung der Weiterver- 
breitung der Bacillen und ihrer Produkte auf Blut-, Lymph- und Bronchialweg, Kom- 
pression von Kavernen und dilatierten Bronchien, Unterstützung der Lunge in ihrer 
natürlichen Heilungstendenz. Verf. ist an sich für strengste Indikationsstellung; 
er meint, man solle die Indikation sich stets so genau überlegen, als ob es sich um die 
Anlegung des Kollapses bei einem besonders nahen Glied der eigenen Familie handle. 
Als Indikation zur Anlage läßt er folgendes gelten: einseitige und fortschreitende 
Phthise, Lungenblutung, exsudative tuberkulöse Pleuritis, besonders in der rekur- 
rierenden Form einschließlich des tuberkulösen Empyems, Bronchiektasien, Fremd- 
körper im Bronchus, die durch die Bronchoskopie nicht zu entfernen sind, Lungen- 
absceß, diagnostischer Pneumothorax. Eine Gegenanzeige bildet eine doppelseitige 
aktive Erkrankung, Asthma und Emphysem und schließlich auch beginnende Phthisen, 
die noch auf andere weniger eingreifende Maßnahmen vermutlich ansprechen. Technisch 
bietet die Arbeit nichts Neues. Bei der Beurteilung der Wirkung des Pneumothorax, 
besonders der Dauererfolge, ist Verf. mit Recht sehr vorsichtig. Er meint, daß hier 
besondere Zurückhaltung geboten sei, da die Prognose auch der nicht mit dem Lungen- 
kollaps behandelten Phthise sehr häufig ganz überraschend große Schwierigkeiten 
mache. Alles in allem empfiehlt er den Pneumothorax; seine Ergebnisse scheinen 
den bekannten Zahlen von Saugmann sich zu nähern. Deist (Stuttgart). 

Matson, Ray. W., Ralph C. Matson and Marr Bisaillon: Treatment of pulmonary 
tuberculosis by means of artificial pneumothorax. Observations in six hundred eases 
during twelve years. (Behandlung der Lungentuberkulose mittels des künstlichen 
Pneumothorax. Beobachtungen an 600 Fällen während 12 Jahren.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 9, 8. 713—719. 1923. 

Die Arbeit berichtet über die Erfahrungen an 600 Pneumothoraxfällen mit ins- 
gesamt etwa 12 000 Nachfüllungen. In der großen Mehrzahl der Fälle — 515 Fälle — 
handelt es sich um fortgeschrittene Tuberkulosen. Frühfälle haben die Verff. 
nie in die Indikation miteinbezogen. Anatomisch befanden sich unter den Gesamt- 
fällen auch käsige Pneumonien und Bronchopneumonien, auch einige — 14 — doppel- 
seitige Pneumothoraces. Mit in den Vordergrund ihrer Betrachtungen stellen die 
Verff. die Tatsache, daß die Güte und der Verlauf und der Erfolg des Einzelfalles 
weitgehendst davon abhängt, wieweit der Kollaps komplett wird, oder, wie die Verff. 
sich ausdrücken, wieweit ein befriedigender Kollaps erreicht werden kann. Fast 
ebenso wichtig ist die möglichst lange Fortsetzung des Verfahrens. Es ist eine Er- 
fahrung, daß je weniger komplett der Kollaps ist, auch um so kürzer die Behandlung 
durchgeführt wird. Von den genügenden Kollapsfällen standen 59%, mehr als 1 Jahr 
bis zu 5 und 6 Jahren in der Behandlung, von den partiellen Kollapsfällen nur 13%, 
länger als 1 Jahr. Von den gesamten 600 Fällen konnte 235 mal ein genügender, 
245 mal ein partieller Kollaps erzielt werden, 120 mal war ein freier Pleuraspalt nicht 
aufzufinden. Wenn auch fraglos die Ereignisse des kompletten Kollapses wesentlich 
besser sind als die des partiellen, so muß man doch betonen, daß die letzteren noch 
erheblich die Fernergebnisse der Fälle übertreffen, bei welchen wegen unlösbarer 
Verwachsungen ein Pneumothorax nicht angelegt werden konnte. Die bessere Wirkung 
des kompletten Kollapses zeigt sich auch zahlenmäßig in dem schnelleren Verschwinden 
des positiven Tuberkelbacillenbefundes. Für die Verschlechterung einzelner Fälle 
während und nach Abschluß der Pneumothoraxbehandlung kann folgendes zur Er- 
klärung herangezogen werden. Viel häufiger tritt die Verschlechterung nach Abschluß 
der Behandlung als noch während ihrer Durchführung ein. Eine tuberkulöse Kompli- 
kation von seiten des Darmes und des Kehlkopfes bedeutet nach der Ansicht der Verff. 
nur dann eine Verschlechterung des Gesamtverlaufes, wenn diese Erkrankungen die 
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Ernährung wesentlich in Mitleidenschaft ziehen und gefährden. Bei 12 000 Nach- 
füllungen erlebten die Verff. 4 Gasembolien — darunter 2 tödliche — und 17 Fälle 
von Pleuraschock — darunter einer tödlich —. Das Pleuraexsudat im Verlaufe des 
Pneumothorax kann allein schon infolge des Reizes des eingeblasenen Gases als Fremd- 
körper entstehen. Die Verff. sind der Ansicht, daß jeder Pneumothoraxpatient wäh- 
rend des Kollapses einmal ein Exsudat bekommt, größere meßbare Exsudate haben 
sie aber nur in etwa 20%, der Fälle beobachten können. Bei 480 Kollapsfällen haben 
sie 59 mal ein Empyem gesehen. Auch sie nehmen an, daß viel häufiger als man all- 
gemein annimmt im artifiziellen Pneumothorax noch ein Spontanpneumothorax 
vorkommt. Sie haben darüber 16 Beobachtungen. Symptome können vollkommen 
fehlen. Bei einer sehr großen Anzahl der Pneumothoraxfälle besteht eine Erkrankung 
der anderen gesunden Seite. Sie konnten bei 480 Fällen eine sichere Erkrankung 
auf der anderen Seite 282 mal nachweisen. Diese verschlechterte sich aber nur in 35 
Fällen. Die Verff. sind mit ihren Ergebnissen durchaus zufrieden, machen aber aus- 
drücklich darauf aufmerksam, daß sie den Pneumothorax erst anlegen, wenn alle 
anderen in Frage kommenden Heilmaßnahmen offenbar versagt haben. Deist. 

Castelli, G.: Di aleuni easi non comuni di pneumotorace artifieiale. (Über einige 
nicht ganz alltägliche Fälle von künstlichem Pneumothorax.) (Istit. di clin. med., 
univ., Pisa.) Tubercolosi Bd. 15, H. 8, S. 196—204. 1923. 

Mitteilung dreier durch ihren Verlauf instruktiver Pneumothoraxfälle. Der .erste 
betrifft eine Patientin im 2. Schwangerschaftsmonat, der wegen fieberhafter exsudativer 
Tuberkulose des rechten Oberlappens mit sehr gutem Erfolg ein Pneumothorax an- 
gelegt wurde. Der Enddruck wurde um 0, selten ganz leicht positiv gehalten. Fieber 
und Husten schwanden, das Gewicht stieg stark an. Die Geburt verlief glatt, das 
Kind wurde künstlich ernährt, die Mutter blieb noch einige Monate in stationärer 
Behandlung und wurde dann bei gutem Allgemeinbefinden und Ausübung ihrer Haus- 
frauentätigkeit ambulant weiter nachgefüllt. Der Fall beweist wieder, daß man mit 
der Schwangerschaftsunterbrechung auch bei schweren Prozessen sehr zurückhaltend 
sein soll. Bei dem 2. Fall (schwerer produktiv cavernöser Prozeß), der sich zunächst 
trotz nicht vollständigen Kollapses sehr gut entwickelt hatte, trat nach einem besonders 
heftigen Hustenanfall durch Abreißen einer Adhäsion ein Spontanpneumothorax ein. 
Trotz anfänglich recht alarmierender Symptome überstand der Kranke den schweren 
Zwischenfall unter zunächst starker Reduktion des Druckes und nachfolgenden häufigen 
Punktionen des sich rasch bildenden tuberkelbacillenhaltigen, aber nie eitrigen sterilen 
Ergusses. In der Folge erzielte der Kranke durch die starke Schrumpfung vollständigen 
Stillstand des Prozesses mit vorzüglichem Allgemeinbefinden. Die andere Lunge 
hatte sich trotz der schweren Belastung stets gut gehalten. Der 3. Fall, fieberhafter 
offener produktiv kavernöser Prozeß ohne klinische Symptome der anderen Lunge, 
der durch einen vollständigen Pneumothorax in 3 Wochen völlig fieber- und auswurf- 
frei geworden war, bekam nach einer kleinen Hämopto& (am Tage nach einer Füllung 
mit —2 +3 Enddruck) einige Tage dauernde leichte Temperaturerhöhung. Nach 
Abklingen neue Nachfüllung mit 300 ccm bei Enddruck —6—3; am gleichen Abend 
erneute Temperatursteigerung, objektiv nur an einer kleinen umschriebenen, als 
empfindlich geklagten Stelle etwas Reiben. 7 Tage später tödliche Hämopto&. Die 
Sektion ergab im oberen Teil der kollabierten Lunge eine kleine, mit frischem Blut- 
gerinnsel gefüllte Kaverne, und als überraschenden Befund ausgedehnte frische Miliar- 
tuberkulose beider Lungen, des Endokards, der Niere, Leber und Milz. Die Ent- 
stehung der Miliartuberkulose erklärt Castelli derart, daß gelegentlich der kleinen 
Hämopto&, die infolge des positiven Pleuradrucks nicht zu stärkerer Entwicklung 
kommen konnte, die kleine Gefäßwunde die Eintrittspforte für das tuberkulöse Material 
gebildet hat. Die Tatsache, daß auch in der Kollapslunge die miliare Ausbreitung 
in gleicher Stärke zustande kam wie in der anderen Lunge, führt er darauf zurück, 
daß der Kollaps noch nicht lange genug bestanden hatte, um genügend bindegewebige 
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Veränderungen zu bewirken, die der raschen Ausbreitung mehr Widerstand entgegen- 
gesetzt hätten. Brühl (Schönbuch-Böblingen). 

Bernou, André: Le pneumothorax &leetif est-il possible? (Ist der sog. lokalisierte 
Pneumothorax möglich?) Journ. des praticiens Jg. 87, Nr. 27, S. 433—435. 1923. 

Unter dem lokalisierten Pneumothorax versteht Verf. mit Gwerder einen Zu- 
stand, bei welchem nur die erkrankten Teile der Lunge zum Kollaps gelangen, während 
die gesunden Lungenteile ihre normale Ausdehnung und Atmungsfähigkeit behalten. 
Verf. stellt nach einer historischen Übersicht über die Entwicklung des Problems die 
Gegensätze „Kompressions- und Entspannungspneumothorax‘ einander gegenüber. 
Bei Arbeiten mit niedrigem Druck ist es bei der Anlage des Pneumothorax stets so, 
daß die kranken Lungenteile zwar erst später zum Kollaps kommen, dafür aber wesent- 
lich weniger Tendenz zeigen, sich wieder auszudehnen. Dieses Verhalten ist in der 
durch die infiltrative Lungenerkrankung bedingten Stärre des Gewebes und in dem 
dadurch hervorgerufenen Elastizitätsverlust genügend begründet. Technisch läßt sich 
ein solcher Pneumothorax durch häufigere Nachfüllungen kleinerer Mengen (50 bis 
500 ccm) unschwer aufrechterhalten. Man kann mit dieser Technik alles vermeiden, 
was der Kompressionspneumothorax Unangenehmes bringt: das gehäufte Auftreten 
der Exsudate, die Bardschen pleuropulmonalen Fisteln, die funktionelle Hyper- 
aktivität der gesunden Lunge, die Herzinsuffizienz bei starker Verdrängung des Mittel- 
felles, die Magenstörungen bei Überdruck. Nicht ganz kann man sich damit einver- 
standen erklären, wenn der Verf. am Ende seiner Ausführungen diese Art des Pneumo- 
thorax in die Hände des praktischen Arztes gelegt wissen will, der geeignet sei, gerade 
Frühformen der Lungentuberkulose mit diesem Verfahren der Heilung zuzuführen, 
bevor sich eine schwere Tuberkulose entwickelt habe. Deist (Stuttgart). 

Zobel, P.: Eine neue Pneumothoraxanlage — Kanüle. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 49, Nr. 35, 8. 1157—1158. 1923. 

Die neuangegebene Kanüle ist eine Modifikation der Saugmann-Nadel. Bei dieser wird 
von dem Verf. als ein Nachteil empfunden, daß beim Zurückziehen des Dorns nach Durch- 
stoßen der Pleura ab und zu durch Aspiration Flüssigkeit in das Lumen der Kanüle gelangt, 
welche dann ordnungsmäßige Ausschläge des Manometers verhindert. Verf. geht diesem 
Übelstand dadurch aus dem Weg, daß er, um das Lumen der Kanüle freizubekommen, den 
besonders gearbeiteten Dorn nicht zurückzieht, sondern ein klein wenig weiter nach vorn 
durchstößt. Auf diese Weise wird eine Aspiration mit ihren geschilderten Folgen unmöglich. 
Die Kanüle ist durch Karl Schwemm, Hamburg 6, Grabenstraße 36/39, in allen gewünschten 
Stärken mit einem scharfen oder stumpfen Dorn, der entweder die Form einer Kugel oder 
eines Keils hat, geliefert. Deist (Stuttgart). 

Duval, Pierre: Les plövres eommuniquent-elles normalement chez le chien? 
Le pueumothorax est-il bilatéral ehez le ehien? (Ist der Pneumothorax beim Hund 
doppelseitig? Stehen unter normalen Verhältnissen beim Hund die Pleurahöhlen mit- 
einander in Verbindung?) Presse méd. Jg. 31, Nr. 68, S. 733—734. 1923. 

Verf. hatte in einer früheren Arbeit ausgesprochen, daß beim Hund die Pleurahöhlen 
miteinander in offener Verbindung stehen (kommunizieren!), daß aus diesem Grund die Anlage 
des einseitigen Pneumothorax beim Hund stets einen doppelseitigen Kollaps zur Folge hat, 
und daß deshalb die Versuchsergebnisse beim Hund nicht auf den Menschen übertragen werden 
dürfen. Dieser Ansicht war in einer auch hier besprochenen Arbeit (s. dies. Zentrlbl. 20, 179) 
von Graham widersprochen worden. Darauf antwortet jetzt der Verf. Nach eigenen anatomi- 
schen Forschungen und nach Fühlungnahme mit angesehenen Vertretern der Veterinäranatomie 
hat er sich davon überzeugen können, daß an sich eine tatsächliche Kommunikation zwischen 
den Pleurahöhlen beim Hund nicht besteht — in dieser Beziehung ist eine gewisse Revision 
der früheren Arbeiten notwendig. Praktisch ist aber der Befund, der jetzt erhoben wurde, 
mit dem früheren gleichbedeutend. Es wurde nämlich festgestellt, daß besonders das mittlere 
und hintere Mediastinum so außerordentlich dünn ist, daß es einem auch nur ganz geringen 
Druck keinen Widerstand entgegensetzen kann. Dieses Verhalten des Mediastinums konnte 
gerade beim Pneumothorax besonders instruktiv gezeigt werden. Wenn man nämlich beim 
Hund einen Pneumothorax anlegt und dabei ständig röntgenologisch beobachtet, kann man 
feststellen, daß noch vor dem Eintritt eines vollständigen Kollapses auch schon die andere 
Lunge sich von der Brustwand zunächst in der Gegend des Rippenzwerchfellwinkels abzuheben 
beginnt. Einen ähnlich ausfallenden Versuch kann man mit einer röntgenstrahlenundurch- 
lässigen Flüssigkeit machen, die man unter der röntgenologischen Beobachtung in die eine 


— 395 — 


Pleurahöhle einfließen läßt. Man wird sehr bald dann auch auf der anderen Seite die Flüssig- 
keit erscheinen sehen, wo sie dann wieder abpunktiert werden kann. Deist (Stuttgart). 

Friedland, M.: Die Pathologie des Pneumothorax in bezug zur Frage des intra- 
pleursien Druckes. Literarisch-experimentelle Untersuehung. (Physiol. Inst., Uniw. 
Kasan, Dir. Prof. Polumordwinow.) Dissertation: Kasan 1922. (Russisch.) 

Die Arbeit ist den Fragen der Lungenkollabierung, der relativen. Funktions- 
fähigkeit der kollabierten Lunge, der Mechanik der kompensatorischen Anpassung 
des Organismus an die Veränderungen der Respirationsverhältnisse beim Pneumo- 
thorax und den Grenzen dfeser Anpassung gewidmet. Nach einer Besprechung der 
gegenwärtig bestehenden Theorien und Ansichten, die Verf. zu einer Übereinstimmung 
bringen zu können meint, geht er zu seinen Experimenten mit doppelseitigem 
Pneumothorax über, die an 43 Hunden, Katzen und Kaninchen angestellt worden 
sind. Die Hauptbefunde bei den sämtlichen Versuchen sind die folgenden. Um zu 
prüfen, ob das Leben beim beiderseitigen Pneumothorax möglich ist, eröffnete Verf. 
unter Narkose die Pleurahöhlen verschieden weit. Auch ein geschlossener Pneumo- 
thorax wurde ausgeführt. Die Versuche ergaben folgendes: 1. Das Leben ist sowohl 
beim geschlossenen wie beim offenen beiderseitigen Pneumothorax möglich. 2. Bei 
offenem Pneumothorax ist das Leben möglich, wenn die Breite der Öffnung nicht die 
Hälfte des Hauptbronchienlumens übertrifft (enger offener Pneumothorax). 3. Der 
geschlossene beiderseitige Pneumothorax verläuft günstiger als der enge offene. Bei 
10 nachträglichen Versuchen mit. beiderseitigem Pneumothorax ist kein einziges Tier 
zugrunde gegangen. Die Untersuchungen über die Respirationsbewegungen beim 
beiderseitigen Pneumothorax ergaben, daß 1. dieselben beim geschlossenen wie beim 
offenen Pneumothorax energischer als sonst bei normalen Verhältnissen werden, 
beim engen offenen tiefer und schneller als beim geschlossenen; 2. daß der breit offene 
Pneumothorax vorerst eine scharf eintretende Vertiefung, weiterhin einen asphyk- 
tischen Charakter der Respirationsbewegungen verursacht. Die Untersuchung des 
intrapleuralen Druckes bei beiderseitigem Pneumothorax mittels eines Manometers 
ergab folgendes: 1. Beim geschlossenen wie bei engem, offenen, beiderseitigen Pneumo- 
thorax bleiben die durch die Respiration bedingten Schwankungen des intrapleuralen 
Druckes auf genügender Höhe; 2. beim Aufsaugen der Luft aus den von Adhäsionen 
freien Höhlen stellt sich der normale Druck ein. Die in bezug auf die Lungenkollabie- 
rung beim offenen Pneumothorax angestellten Versuche ergaben folgendes: 1. Die 
Lunge kollabiert vollkommen, die Geschwindigkeit der Kollabierung hängt von der 
Öffnungsbreite der Pleura ab. 2. Dabei entstehen erfolglose Versuche des Organismus, 
die Luft aus der Pleurahöhle durch aktive exspiratorische Bewegungen des Thorax 
zu verdrängen. Im weiteren Verlaufe, nach Verbandauflegung oder bei Entstehung 
von Adhäsionen der Pleura, können diese Versuche zur Wiederentfaltung der Lunge 
beitragen. Die Ausscheidung von CO, und die Absorption von O, wird meist ver- 
ringert. Der gesamte Gasstoffwechsel übertrifft aber stets beträchtlich den normalen 
infolge der Respirationsbeschleunigung. Desgleichen wird auch der Respirations- 
koeffizient erhöht. Der Blutdruck beim beiderseitigen Pneumothorax wird bei dessen 
Entstehung nicht beträchtlich erhöht, nachher bleibt er entweder erhöht oder fällt 
zur Norm ab. Der Verf. schließt seine Arbeit mit der Äußerung, seine Untersuchungen 
gäben die theoretische Begründung für zwei Operationen: die des künstlichen beider- 
seitigen Pneumothorax und die des beiderseitigen Empyems». Banner-Voigt., 


Arehibald, Edward: The surgical treatment of unilateral pulmonary tubereulosis. 
(Die chirurgische Behandlung einseitiger Lungentuberkulose.) Ann. of surg. Bd. 57, 
Nr. 6, 8. 652—660. 1923. 

Archibald reseziert von der 1. oder 2. bis zur 10. oder 11. Rippe. Bei ungenü- 
gendem Spitzenkollaps zur Ergänzung Apicolyse nach Tuffier mit Einschlagen eines 
gestielten Muskellappens nach Archibald. Die Hauptgefahren sind Mediastinalflattern 
und Schädigungen der anderen Seite. Besonders zu achten ist auf leichte begleitende 
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bronchitische Mischinfektion der anderen Seite. Unter dem Einfluß der Operations- 
reaktion kann sie akut eitrig werden und im Gefolge als Bronchopneumonie zum Tode 
führen. Eine eindrucksvolle Beobachtung dieser Art teilt der Verf. ausführlich mit. 
Von seinen 31 operierten Fällen erlauben bisher 15 ein Urteil über das erzielte Ergebnis: 
3 Frühtodesfälle, einer von diesen, eine totale halbseitige Brustwandentknochung nach 
Friedrich, scheidet aus; 1 Spättodesfall, 3 praktisch geheilt, 3 wesentlich gebessert, 
2 gebessert, 3 nicht gebessert. Walther Graf (Leipzig). 
Bull, P.: 75 Fälle extrapleuraler Thoraxplastik bei Lungentuberkulose. Norsk. 


magaz. f. laegevidenskaben Jg. 84, Nr. 6, S. 521—549. *1923. (Norwegisch.) 

Der Verf. hat in der Zeit vom 1. V. 1914 bis 1. VI. 1922 an 75 Patienten die extrapleurale 
Thoraxplastik ausgeführt. Von diesen sind 8 an der Operation, 20 an Tuberkulose und 1 an 
anderer Krankheit gestorben. 25 leben symptomenfrei und arbeitsfähig. 9 sind noch tuber- 
kulðs. Bei 12 ist das Resultat noch nicht feststehend. Birger-Overland (Kristiania). 

Pallasse: Thoracoplastie pour tuberculose pulmonaire datant d’un an. (Thorako- 
plastik bei Lungentuberkulose vor einem Jahr.) (Soc. med. des höp., Lyon, 14. IV. 1923.) 


Lyon med. Bd. 132, Nr. 17, S. 792—794. 1923. 

30jährige ©. Beginn der Erkrankung Februar 1920. Langsam fortschreitende, leicht 
fieberhafte, vorwiegend sklerosierende Tuberkulose der ganzen linken Lunge mit 30 ccm 
bacillenhaltigen Auswurfs. Mai 1923 linksseitige paravertebrale Thorakoplastik (alle 12 Rippen). 
Seitdem Husten, Auswurf und Fieber verschwunden, das Gewicht gesunder Tage wieder er- 
reicht. — Man sollte die Anwendung des Pneumothorax artificialis auf frische, rasch fortschrei- 
tende Prozesse mit voraussichtlich freier Pleura beschränken. Chronisch sklerosierende, 
dennoch aber fortschreitende, einseitige Prozesse mit Verwachsungen bei genügend gutem 
Allgemeinzustand sind das scharf und eng umschriebene Indikationsgebiet der Thorako- 

lastik. Walther Graf (Leipzig). 

Shelley, L. W.: Anaesthesia in thoraeie surgery. (Schmerzbetäubung in der Thorax- 
chirurgie.) Tubercle Bd. 5, Nr. 1, S. 13—16. 1923. 

Die Arbeit behandelt die Inhalationsanästhesie bei Thoraxoperationen vom Standpunkt 
des Narkose-Facharztes aus. Lokalanästhesie sowie kombinierte Lokal- und Allgemein- 
anästhesie sind mehr Aufgabe des Chirurgen. — Das ideale Anaestheticum für Thoraxchirurgie 
ist noch zu entdecken. Immerhin, eine vernünftige Thoraxoperation braucht aus Mangel 
an einem befriedigenden Betäubungsmittel nicht zu unterbleiben. Schon bei der Auswahl 
des Anaestheticums ist die oft starke Atmungsbehinderung infolge der besonderen Anforde- 
rungen an die Lagerung des Kranken zu berücksichtigen. Bei der häufig notwendigen Lagerung 
auf die „bessere Lungenseite‘‘ muß die nach oben gerichtete Schulter durch Sandsack gestützt 
werden, um Kompression der Trachea durch Rotation des Halses zu verhüten. Bei Lagerung 
auf die Gesichtsseite Sandsack unters Sternum, Kopf vom Operateur weggedreht, in Brust- 
höhe gehalten. Narkosentiefe: Völlige Muskelerschlaffung nicht wesentlich, aber Bewegungs- 
fähigkeit aufgehoben, unregelmäßige, beschleunigte, heftige Atembewegungen vermieden, 
Hustenreflex innerhalb einer Minute wieder herstellbar. Psyche: Aufr g und Angst sowie 
das besonders bei Lungen- und Pleurakranken, bei Inhalation eines Narkoticums entstehende 
Erstickungsgefühl müssen durch eine der Fassungskraft des Kranken angepaßte Aufklärung 
über die Art der vorzunehmenden Manipulationen möglichst gemildert werden. Eine Stunde 
von der Operation !/, oder !/, grain (11/,—2 cg) Morphium, sorgfältiges Verbinden der Augen, 
Verstopfen der Ohren mit Watte. Beim Transport zum Operationssaal größtmögliche Ruhe, 
sorgfältiges und langsames Aufheben. 1. Gas - Sauerstoff (Stickoxydul; Ref.): Beginn mit 
stetigem Gas-O-Strom, langsames Aufsetzen des Gesichtsstückes, jede Neigung zur Cyanose 
ausgleichen durch Verstärkung des O-Stromes. Jeder Reiz stört den Rhythmus der Narkose, 
daher vor Eintreten ihrer Wirkung keine Bewegungen, mit Hautvorbereitung warten. Kurz 
vor dem Hautschnitt Vertiefung durch Verstärkung des Gasstromes. Ist der Hautreflex nicht 
völlig aufgehoben, auftretende Bewegungen nicht brüsk zu unterdrücken versuchen! Haut- 
schnitt sowie Hantieren an Nerven und Rippen sind die Schrittmacher des Schocks. Zu ver- 
ringern sind diese Gefahren durch einige wenige Atemzüge Chloroform in diesen Zeitpunkten, 
wenn Boyles Apparat verwendet wird, der einfach und praktisch ist. Der Schock, der mehrere 
Stunden nach der Operation sich entwickelt, ist der große Nachteil der Gas-O-Narkose. Seine 
weitere Bekämpfung siehe unten. 2. Ather intratracheal: Vorteile: Positiver Druck in der 
Lunge gewährleistet, jede Lage kann ohne Störung der Narkose eingenommen werden, leichte 
Regulierungsmöglichkeit. Nachteil: Nicht verwendbar bei Tuberkulose und dann, wenn ein 
Absceß mit dem Bronchialbaum in offener Verbindung steht. Zur Vermeidung von Emphysem 
und zur Förderung der Zirkulation von Zeit zu Zeit Druck nachlassen. Im Beginn offene 
Chloroform- oder Äthernarkose zur Einführung des Trachealkatheters.. Der Tubus muß gut 
— Man braucht eine Mittelgröße für Frauen, eine für Männer. Beim Beginn des Zunähens 

ther abstellen, Lunge mit stetigem Luftstrom auswaschen. Wenn so der Hustenreflex wieder- 
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hergestellt ist, voller Ätherstrom, der Kranke hustet den. Katheter aus. 3. Chloroform 
und O: Myokarditis Kontraindikation. Erlaubt verhältnismäßig tiefere Anästhesie und ist 
daher besonders dann brauchbar, wenn es zweckmäßig erscheint, den Schock auf ein Minimum 
zu reduzieren. Am einfachsten offene Maske, unter die ein O-Strom geleitet werden kann. 
Langsam einleiten, Hustenreiz und krampfhafte Atmung vermeiden. Sobald die Atmung 
stetig und gleichmäßig, schwacher O-Strom. Eben im Beginn des 3. Stadiums halten. 4. Ather 
rectal: Schwer die Tiefe der Narkose zu beurteilen und, wenn erforderlich, den Hustenreflex 
wiederherzustellen. — Komplikationen: Bronchitis und Bronchopneumonie: Zu ihrer 
Verhütung peinlichste Mundpflege; vor der Narkose Pinseln des Gaumens mit Jod 2%, nach 
der Narkose Auswischen, Jodpinseln. Wo Nasopharyngealkatarrh, sofort nach der Operation 
Bronchitisbehandlung, Kessel, 4stündl. Adrenalin, Strychnin, Atrophin. Schock (siehe auch 
oben, Gas-O): Wenn nach der Operation keine ausgesprochenen Zeichen von Kollaps, Morphium 
und Campher. Hauptmittel gegen den Kollaps Wärme, im une Campher, Strychnin. 


af (Leipzig). 
Herz, Gefäße, Lymphsystem : 


Simon, P., et L. Caussade: Remarques sur un cas de pörieardite tubereuleuse 
& grand &panchement. (Bericht über einen Fall von ausgedehnter tuberkulöser Pen. 
karditis.) Rev. med. de lest Bd. 51, Nr. 15, S. 492—495. 1923. 

Die tuberkulöse Perikarditis ist auch heute noch trotz aller Verfeine en der — 
schen Hilfsmittel sehr schwer zu diagnostizieren. In dem Falle der Verff. konnten alle sog. 
psthognomonischen Zeichen der Perikarditis festgestellt werden — fortschreitende Vergröße- 
rung der Herzdämpfung, sowie das Hirtzsche Zeichen der Haltung des Kranken: sitzend 
den Kopf zwischen den Knien. Dagegen fehlte das Rotchsche Symptom: Verbreiterung der 
Herzdämpfung über den V. rechten I.R. — das Ewartsche Symptom: der radioskopische 
Nachweis des Leberschattens und eines einen stumpfen, nach rechts offenen Winkel bildenden 
Exsudates — sowie der Nachweis des Puls. paradoxus. Die Sektion erst ergab, daß es sich 
um eine ausgedehnte tuberkulöse Perikarditis handelte bei gleichzeitiger Miliartuberkulose 
der Lungen. Der ganze Zustand des Kranken, sowie der ganze Verlauf ließ intra vitam nie 
an eine tuberkulöse Atiologie denken. Die tuberkulöse Perikarditis tritt auf bei chronischen 
Tuberkuloseformen und bleibt hier sehr oft latent, während sie bei den schweren Formen 
der Tuberkulose meist durch das klinisch im Vordergrund stehende Bild der Lungentuberkulose 
verdeckt wird. Schwermann (Schömberg). 

Castex, Mariano R.: Sur le pneumo-périearde thérapeutique. (Über die therapeu- 
tische Lufteinblasung in den Herzbeutel.) Journ. de méd. de Paris Jg. 42, Nr. 35, 
S. 711—713. 1923. | 
1910 veröffentlichte Wenckebach als erster einen Fall von schwerer tuberkulöser 
Perikarditis mit einem großen hämorrhagischen Erguß, bei dem er nach Ablassen 
des Exsudates sterile Luft in den Herzbeutel einließ. Der zugrunde liegende Gedanke 
war der, einmal das Herz zu entlasten, andererseits die Wiederbildung des Exsudates 
zu verhüten. Tatsächlich verzögerte sich eine neue Exsudatbildung vielleicht infolge 
der günstigen Wirkung der Luft auf die tuberkulöse Entzündung. Unabhängig ver- 
suchte Alexander die Lufteinblasung in den Herzbeutel bei Hunden, um die Bildung 
von Verwachsungen zu verhindern, doch mißlangen damals die Versuche. Trotzdem 
wiederholte Alexander die Methode später beim Menschen, gestützt auf die Er- 
fahrungen Wenckebachs, mit dem Resultat, daß keine Adhäsionen auftraten, 
Immerhin blieben für die praktische Seite dieser Therapie noch mehrere Fragen zu 
beantworten, vor allem: Konnte die Luft eine lebensgefährliche Kompression des 
Herzens oder eine Abknickung der großen Gefäße bedingen oder nicht. Diese Frage 
hieß sich schnell dahin beantworten, daß dies nicht der Fall sein kann, da die Luft 
ja nur den vorher vom Exsudat eingenommenen Raum ausfüllt. 1921 ließ Martinet 
bei einer mit einem sehr großen Exsudat kombinierten tuberkulösen Perikarditis 
300 cem Luft ohne den geringsten Zwischenfall in den Perikardialsack. Was die Technik 
anbelangt, so bedient man sich eines dünnen Trokarts und punktiert in Lokalanästhesie. 
Zweckmäßig verbindet man die Apparatur mit einem Potain- und Pneumothorax- 
apparat, um gleichzeitig die Höhe des Druckes abzulesen und somit einen Anhalts- 
punkt für die Menge der einzulassenden Luft zu haben. Im allgemeinen läßt man 
das Exsudat nicht vollständig ab, zumal sich der Rest infolge der Aktion des nunmehr 
entlasteten Herzens von selbst resorbiert. Jetzt entfalten auch die vorher wirkungs- 
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losen Diuretica ihre Wirkung. Wenn kein Exsudat mehr abläuft, läßt man langsam 
durch ein Wattefilter Luft ein. Im Gegensatz zu Alexander, der dies für überflüssig 
hält, bestimmt Castex die Menge der eingelassenen Luft mit dem Manometer und 
verwendet nicht mehr Luft als die Hälfte der Menge des abgelassenen Exsudates. 
Wie beim Pneumothorax verwendet man vorher angewärmten Stickstoff. Ein ein- 
facher Pflasterverband genügt. Ein evtl. auftretendes subcutanes Emphysem bedarf 
keiner besonderen Behandlung. Kontraindiziert ist das Pneumoperikard bei eitrigen 
Ergüssen wegen der Gefahr der Verschleppung infektiösen Materials. C. beschreibt 
ausführlich einen Fall tuberkulöser Perikarditis bei einer 25jährigen Frau. Im Laufe 
der wiederholten Punktionen und Lufteinblasungen in den Perikardialsack trat eine 
doppelseitige exsudative Pleuritis und ein Ascites auf. Durch die Anlegung eines 
Pneumoperikards gelang es, das perikardiale Exsudat zum Verschwinden zu bringen. 
Die exsudative Pleuritis wurde abwechselnd rechts und links mit Punktion und eben- 
falls Nachfüllungen mit Stickstoff behandelt. 3 Monate nach der Entlassung kam 
Patientin wieder in die Klinik mit einem rechtsseitigen Pleuraexsudat; die rechte 
Herzgrenze erschien radiologisch verwaschen, weniger ausgesprochen auch die linke. 
Hier hörte man deutliche pleurokardiale Geräusche. Wiederholte Versuche, ein Pneumo- 
perikard anzulegen, mißlangen. Zusammenfassend läßt sich also sagen, daß das Pneumo- 
perikard ein therapeutisches Hilfsmittel zur Behandlung tuberkulöser exsudativer 
Herzbeutelentzündungen ist, daß es aber in diesem Falle nicht gelang, spätere Ad- 
häsionen zu verhüten. Schwermann (Schömberg). 
Mundhöhle, Magen, Darm. Drüsige Abdominalorgane: 

Bertoni, Roger: Sur un cas de tubereulose linguale en apparence a. 
chez un syphilitique. (Über einen Fall von Zungentuberkulose im 
bei einem Syphilitiker.) Journ. de med. de Lyon Jg. 3, Nr. 63, S. 507—510. 1922. 

Bericht über eine Erkrankung der Zunge bei einem alten Syphilitiker, die differential- 
diagnostisch Schwierigkeiten machte. In Frage kamen Neubildung, Syphilis und Tuberkulose. 
Klärung wurde durch Erhebung der genauen Anamnese und Wirkung der Therapie erzielt. 
Es handelte sich um tertiäre S mit aufgepfropfter Tuberkulose der Zunge bei gleich- 
zeitig bestehender Lungen- und Kehlkopftuberkulose. Von der Probeexcision hält Verf. 
nicht viel Minnigerode (Berlin-Charlottenburg)., 

Bull, P.: Disappearance of tubereulous peritonitis eight days after the use of 11 egm. 
of radium. (Verschwinden einer tuberkulösen Peritonitis innerhalb 8 Tagen nach 
Gebrauch von 110 mgr Radium.) Tubercle Bd. 4, Nr. 10, 8. 450—452. 1923. 

Bei einem 3jährigen Jungen war ein großer intraabdomineller Tumor, der als Metastase 
eines Tumors des rechten Hodens aufgefaßt worden war, der Probelaparotomie un 
worden. Nach Durchtrennung der Bauchdecken gelang es an keiner Stelle, die freie Bauo 
zu erreichen; überall war das Pefitoneum mit einer grauen, wohl dem Omentum aan ee 
hörigen Tumormasse verwachsen. Rechtsseitige Kastration. In das Tumorgewebe wird an 
10 Stellen je eine Tube mit 10—20 mg Radium eingelegt, nachdem für jede Tube mit Stee 
Instrument ein kleiner Kanal gebohrt ist. Nach 24 Stunden werden die Tuben durch die Bauch- 
deckennaht an Fäden herausgezogen. Der Junge war nach 8 Tagen als geheilt anzusprechen. 
Nach einem halben Jahr Exitus an einer akuten Mittelohreiterung: Die Sektion zeigte, daß der 
Tumor völlig verschwunden war; lediglich in den Retroperitoneal- und Mesenterialdrüsen 
Verkäsung; außerdem Tuberkel der Milz. — Die rasche Heilung kann wohl nur der kräftigen 
Radiumbestrahlung zugeschrieben werden. Erich Schempp (Tübingen). 

Milkó, Wilhelm: Über einige seltenere Fälle von Bauchtuberkulose und ihre 
Komplikationen. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr.26, S.310—312. 1923. (Ungarisch.) 

Folgende Fälle werden beschrieben: l. Impermeable tuberkulöse Darmstenose an 
der Flexura duodenojejunalis. 2. Perforation tuberkulöser Darmgeschwüre in die freie 
Bauchhöhle. 3. Durchbruch eines Psoasabscesses in das Cavum peritoneale. Kuthy. 

Sehwatt, H.: Tubereulosis of the intestines. (Darmtuberkulose.) (Montefiore 
hosp. f. chronic. dis. a. Bedjord Hills sanat., New York.) Americ. review of tubercul. 
Bd. 8, Nr. 1, S. 9—39. 1923. 

Es ist eine anerkannte Tatsache geworden, daß tuberkulöse Geschwüre des Darms 
häufiger bei der Autopsie als im Leben gefunden werden, weil in der Mehrzahl der 
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Fälle die Symptome ganz fehlen und man über Ausdehnung, Schwere und Lokali- 
sation des Geschwürs nicht viel sagen kann. Um Symptomatologie und Diagnose 
dieser Komplikationen der chronischen Phthise kennenzulernen, hat Verf. die Befunde 
von 199 Autopsien der Tuberkuloseabteilung des Montefiorehospitals und den kli- 
nischen Verlauf dieser Fälle einer eingehenden Untersuchung unterzogen. Über die 
Häufigkeit des Vorkommens der tuberkulösen Darmgeschwüre geben folgende Zahlen 
aus der Literatur Auskunft. Dodwell fand bei 883 Sektionen 56,6%, Darmgeschwüre, 
Eisenhardt bei 100 56,7%, Walsh bei 100 76%, Zahn bei 1528 63,2%, Engels- 
mann bei 108 92,6%, Verf. bei seinen 199 130 mal Geschwüre des Darms = 65,3%. — 
4 Fälle zeigten Tuberkel im Darm ohne Geschwürsbildung. Verf. ist überzeugt, daß 
man bei den Zahlen berücksichtigen muß, daß kleine Geschwürchen nicht selten über- 
sehen werden und daß die Darmgeschwüre neben der Kehlkopftuberkulose die häufigste 
Komplikationen der Lungenphthise sind. Eine Tabelle gibt genaue Auskunft über 
das Vorkommen der Geschwüre in den einzelnen Darmabschnitten. Sie zeigt, daß sie 
sich am häufigsten in dem untersten Teil des Jejunum und dem obersten Abschnitt 
des Ileum vorfinden. Eine Heilung von tuberkulösen Geschwüren ohne gleichzeitiges 
Auftreten von frischen Prozessen ist äußerst selten und wurde nur einmal beobachtet. 
Perforationen eines Ulcus wurde 4 mal gefunden, Peritonitis bestand 7 mal. Die ältesten 
Geschwüre sitzen in der Ileocoecalgegend und dies spricht für die Annahme, daß sie 
sich durch verschlucktes Sputum entwickeln, da diese Gegend am reichsten an Lymph- 
follikeln ist. Die Lage der beobachteten Geschwüre wird eingehend erörtert. Das Auf- 
treten von Durchfällen und von Darmkoliken hängt ab von der Lokalisation der Ge- 
schwürsbildungen. Sitzen die Ulcera im Dünndarm, im Coecum oder dem aufsteigen- 
den Teil des Dickdarms, so fehlen die Durchfälle, wenn nicht weitere Komplikationen, 
Katarrhe, amyloide Entartung, besondere Infektionen usw. einen direkten Einfluß 
auf die Peristaltik ausüben. Geschwürige Veränderungen in tieferen Darmabschnitten 
verursachen Störungen der Wasseraufnahme durch die Erkrankung der Schleimhaut 
und damit Durchfälle. Die Schmerzanfälle entstehen durch Reizung der Nerven- 
endigungen und Anregen der Peristaltik. Die verschiedenen Anschauungen werden 
besprochen. Die Diagnose auf tuberkulöse Darmgeschwüre ist in manchen Fällen 
schwer zu stellen, vielfach auch unmöglich. Palpatorische Befunde, Beobachtung der 
Temperaturen, auch die Stuhl- und Röntgenuntersuchungen ergeben nicht immer 
einwandfreie Resultate. Verf. bespricht alle diese Verhältnisse. Bei vorgeschrittener 
Phthise bleibt die Behandlung eine symptomatische. Verf. empfiehlt gegen Schmerzen 
und Durchfälle intravenös Calcium. Operative Eingriffe kommen kaum in Frage. 
Die Prognose ist fast immer den Umständen entsprechend schlecht. Warnecke. 

Levinson, S. A., and William F. Petersen: The effeet ol passive hyperemia of the 
liver on tuberele formation. (Die Wirkung der passiven Hyperämie der Leber auf 
die Tuberkelbildung.) (Laborat. of the municip. tubercul. sanat. a. dep. of pathol. a. 
physiol. chem., coll. of med., univ. of Illinois, Urbana.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 81, Nr. 9, 8. 723—728. 1923. 

Ausgehend von der Voraussetzung, daß passive Hyperämie der Lungen die Ent- 
wicklung von Tuberkulose verhindert, wird der Einfluß der passiven Hyperämie 
der Leber auf die Bildung von Tuberkeln experimentell untersucht. Die Hyperämie 
wird mit intravenöser Injektion von Öl in die Pfortader oder eine Mesenterialvene, 
die Infektion mit intravenöser Injektion von Tuberkelbacillenemulsion bei Kaninchen 
erzeugt. Danach wurde bezüglich der Größe und der quantitativen Verteilung der 
Tuberkel in der Leber bei den geimpften und den Kontrolltieren kein besonderer 
Unterschied gefunden. Histologisch zeigte sich in der Leber in der Umgebung und 
innerhalb der Tuberkel mehr Bindegewebsentwicklung bei den Tieren, die vor und 
nach der Injektion mit Tuberkelbacillen Öl erhielten, weniger bei den Tieren, die 
nach der Einverleibung von Tuberkelbacillen Öl erhielten, und am wenigsten bei den 
Kontrolltieren. Die Lungen der Kontrolltiere enthielten reichlicher Tuberkel als 
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die Lungen der Kaninchen, die Öl nach der Bacilleninjektion bekamen. Die Lungen 
der Tiere, die Öl vor der Injektion mit Bacillen erhielten, waren relativ frei von Tu- 
berkeln., Rosenthal (Reinickendorf). 

Sinnesorgane: i | 

Funaishi, Shin-iehi: Experimentelle Untersuchungen über die Ätiologie der 
phlyktänulären Augenentzündungen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 71, Juli- 
August-H., S. 141—155. 1928. 

Aus den Versuchsreihen (Beobachtungen an Kaninchen) wird geschlossen, daß 
auch in der Menschenpathologie die Möglichkeit nicht ausgeschlossen ist, daß es 
Phlyktänen geben kann, die mit der Tuberkulose in keinem Zusammenbhange stehen. 
Die Phyktänen sind nichts anderes als ein Produkt der lokalen, spezifischen oder 
nichtspezifischen Eiweißresktion der Conjunctiva beim Vorhandensein von Über- 
empfindlichkeit des Gesamtorganismus. Werner Bab (Berlin). 

Engelking, E.: Über die Bedeutung pathologischer Hautdispositionen für die 
Pathogenese und Therapie der phlyktänulären Augenentzündung. (Univ.- Augenklin., 
Freiburg i. Br.) Klin.Monatsbl.f. Augenheilk. Bd.71, Juli-August-H., S.109—129. 1923. 

Die Entstehung der phlyktänulären Augenentzündung (= ph. A.E.) ist in erster 
Linie von den Beziehungen des tuberkulösen Infekts zum erkrankten Körper, ins- 
besondere wahrscheinlich vom Allergiezustande der Schleimhaut und Haut abhängig. 
Der Bestand einer exsudativen Diathese ist nicht unbedingt erforderlich. Insofern 
ist entweder die Skrophulose nicht erschöpfend definiert, wenn sie als „Tuberkulose 
in exsudativer Diathese‘‘ angesprochen wird, oder aber die Phlyktäne ist nicht nur 
ein Symptom der Skrophulose. In manchen Fällen ist ausschließlich eine ausgespro- 
chene ‚„tuberkulotoxische“ Hautdisposition nachweisbar. Unter den nichtspezifischen 
Dispositionen stellt die exsudative Diathese eine neben anderen dar, im jugend- 
lichen Körper allerdings die häufigste und bedeutsamste. Für die Jahre in und nach 
der Pubertät findet sich in vielen Fällen statt ihrer oder auch neben ihr eine andere 
Diathese, nämlich die Seborrhoe als eine pathologische Hautbeschaffenheit, die 
in ganz ähnlicher Weise das Terrain zum Ausbruch der ph. A.E. bereitet. Die Diffe- 
rentialdiagnose dieser beiden Dispositionen ist nicht nur theoretisch, sondern auch 
praktisch bedeutsam wegen verschiedener therapeutischer Maßnahmen. Die sebor- 
rhoischen Hautveränderungen reagieren im Gegensatz zu den exsudativ-diathetischen 
auf Präparate, die Salicylsäure enthalten. Im Bilde der ph. E.A. sind außer diesen 
beiden Dispositionen nicht selten noch andere Faktoren endogener und exogener 
Natur als Dispositionen nachweisbar. Das klinische Vollbild der ph. A.E. pflegt die 
verschiedenen Komponenten in mannigfaltiger Kombination und Auslese zu enthalten. 
Nur eine eingehende Analyse ermöglicht eine rationelle Behandlung, wie sie zur sympto- 
matischen Bekämpfung der phlyktänulären Efflorescenz und zur Verhütung von 
Rezidiven gefordert werden muß. Werner Bab (Berlin). 

Coppez, Henri: Sur les tubereulides de la eonjonetive. (Über Tuberkulide der Binde- 
haut.) Rev. gen. opht. Jg. 37, Nr. 5, S. 193—200.: 1923. 

Literatur. Die Bindehauttuberkulide sind beobachtet worden 1. 1908, als man 
die Ophthalmoreaktion ausführte; 2. bei tuberkulösen Augenkrankheiten (Scleritis, 
Iritis, Keratitis); 3. bei derMikuliczschen Krankheit. Mitteilung von 2 Beobachtungen, 
bei denen typische Bindehauttuberkulide im Verlauf einer Uveitis auftraten, die 
kompliziert war mit einer Hypertrophie der Tränen- und Speicheldrüsen. Es handelt 
sich bei dieser Mikuliczschen Krankheit nach Coppez um eine tuberkulöse In- 
fektion. Werner Bab (Berlin). 

Piesbergen, Hermann: Zur pathologischen Anatomie und Genese der Kerato- 
eonjunetivitis serofulosa. (Univ.- Augenklin., Tübingen.) Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 71, Juli-August-ĦH., S. 130—141. 1923. ` 

Für die Frage nach der Entstehung der Keratoconjunctivitis scrofulosa scheinen 
die Befunde an Hornhautphlyktänen wichtiger zu sein als die Bindehautphlyktänen, 
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da gerade die inmitten des gefäßlosen Hornhautgewebes aufschießenden Infiltrate 
durch embolische Mikroorganismenverschleppung nur schwer erklärt werden können. 
Die pathologisch-anatomischen Befunde bei frischen Hornhautphlyktänen sprechen 
stark für die Wichtigkeit exogen einwirkender Schädlichkeiten beim Zustandekommen 
des Krankheitsbildes und die klinische Bedeutung stimmt damit überein. Der rasche 
Erfolg der Zinktherapie und der Nichterfolg aller anderen sonst wirksamen Mittel 
spricht dafür, daß Diplobacillen, wenn sie sich bei phlyktänilärer Augenentzündung 
im Bindehautsckret finden, nicht einfach als Begleitbakterien anzusprechen sind, 
sondern daß ihnen ätiologische Bedeutung zukommt. Aus anatomischen und kli- 
nischen Gründen ist es am wahrscheinlichsten, daß es sich bei der Keratoconjunctivitis 
scrofulosa um eine durch tuberkulöse Infektion des Organismus erworbene „Idio- 
synkrasie“ (erworbene Überempfindlichkeit, Allergie) handelt, indem alle die Schädlich- 
keiten physikalisch-chemischer oder bakterieller Natur, die beim Gesunden die ver- 
schiedenen Formen der Bindehautentzündung bewirken, bei solchen überempfindlichen 
Individuen das Bild der phlyktänulären Augenentzündung hervorrufen. Diese steht 
damit auf gleicher Stufe mit der auch sonst bei tuberkulösen Individuen beobachteten 
Anfälligkeit unspezifischen Infektionen gegenüber und gehört ebenso wie Heufieber, 
Urticaria, Asthma bronchiale und manche Ekzemformen zu jener bedeutsamen Krank- 
heitsgruppe der ,„Überempfindlichkeitskrankheiten“. Festzustellen ist noch durch 
Analyse der etwa 5% aller phlyktänulären Augenentzündungen mit negativer Pir- 
quetscher Reaktion, ob auch durch andere als tuberkulöse Infektion (rezidiv. Ton- 
sillitis) ein solcher Überempfindlichkeitszustand erworben werden kann und ob in 
seltenen Fällen eine angeborene Anfälligkeit im Sinne Czernys für das Zustande- 
kommen einer phlyktänulären Augenentzündung verantwortlich zu machen ist. 
Werner Bab (Berlin). 

Friedenwald, Harry: Some ophihalmologieal aspeets of tubereulosis. (Einige 
augenärztliche Betrachtungen über Tuberkulose.) Internat. clin. Bd. 2, Ser. 33, 
S. 194—202. 1923. 

Allgemeine Bemerkungen. Schwierigkeiten der Diagnose der Augentuberkulose. 
Mitteilung einiger Fälle. Fall 1: Tiefe Keratitis. Später fand sich Tuberkulose der 
Bauchhöhle. In Fall 2 wurde eine tuberkulöse Keratitis durch Tuberkulinkur geheilt. 
Ein mit Tuberkulin günstig beeinflußter Fall (3) von Iritis zeigte Iristuberkel, die 
aber nur mit der Gullstrandschen Spaltlampe festzustellen waren. Fall4: Iritis 
serosa, keine Zeichen von Lues und Tuberkulose; Tuberkulinkur bringt Heilung. 
Fall 5: Innere Augenveränderungen, auf Tuberkulin absolutes Verschwinden. Fall 6: 
Chorioretinitis mit Blutungen und Glaskörpertrübung. Werner Bab. 


Heine, L.: Einige langdauernde Krankenbeobaehtungen von Tuberkulose, Lues 
und sympathischer Ophthalmie. (Univ.-Augenklin., Kiel.) Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 71, Juli-August-H., S. 70—81. 1923. 

Von den angeführten Fällen betreffen 2 Tuberkulose, im 1. allerdings nur als Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose. 1. Chorioretinitis diffusa und disseminata mit Ringskotom und tempo- 
raler Einschränkung bei einer 65 Jahre alten Patientin seit 50 Jahren. In den letzten Wochen 
erhebliche Verschlechterung. Durch Milchtherapie hob sich der Visus von ?/,, auf !/,, wodurch 
wahrscheinlich gemacht wird, daß noch nach 50 Jahren der Prozeß aufflammen und beeinflußt 
werden kann. Das andere Auge war fast blind und blieb unbeeinflußt. 2. Uveitis tuberculosa 
bei einem jungen Mann, dessen Auge seit Jahren völlig reizlos schien und deshalb mit Tätowage 
und Schieloperation behandelt war. Es ließen sich anatomisch noch völlig frische Infiltrationen 
in Iris und Ciliarkörper nachweisen. | | erner Bab (Berlin). 

Seeker, Gustav: Erfahrungen mit Caseosan in der Augenheilkunde, unter besonderer 
Berüeksiehtigung der prognostischen Bedeutung des Blutbildes. (Augenabt., allg. Kran- 
kenh. Barmbeck-Hamburg.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 51, H. 1/2, 8. 55-68. 1923. 

Unter 40 Fällen von Augenleiden, die im Zeitraum eines Jahres auf der Augenabteilung 
des Allgemeinen Krankenhauses Barmbeck mit Caseosan behandelt wurden, waren die Erfolge 
der Proteinkörpertherapie bei den akuten Formen (Blennorrhöe, Lidabsceß, Ulcus serpens, 
Chorioiditis Iuetica, Pantophtbalmie u. a.) nieht ermutigend,; ‚da sich selten eine Beeinflussung 
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des: Leidens feststellen ließ. Die Reiztherapie muß hier mit dem Einbruch der Infektions- 
erreger zusammenfallen. Injiziert wurden im durchschnittlichen Intervall von 3—4 Tagen 
1,0 ccm Caseosan und weniger. Subakute bzw. chronische Fälle (Keratitis, Iritis, Uveitis, 
Retinitis u. a.) ließen sich durch kleine und kleinste Dosen günstig beeinflussen (0,2—0,6 Caseo- 
an oder abgeschwächtes !/,, Caseosan mit 4 Tagen Intervall). Die Reaktionen zeigten nur 
die positive Phase: Sinken der Temperatur und klinische Besserung des Augenbefundes. Kon- 
stitutionelle Krankheiten und darunter besonders skrofulöse Ophthalmie ergaben die 
besten Resultate der Caseosanbehandlung. „Vollcaseosan‘‘ oder !/,, Caseosan in kleinsten Dosen 
(0,02—0,6), zuweilen mit Tuberkulin kombiniert mit 5—6 und mehr Tagen Intervall, riefen 
wechselnde und vom Erfolg oft unabhängige Reaktionen teils mit geringem, teils ohne Tem- 
peraturanstieg hervor. Die Beobachtung des Blutbildes ließ noch wenig eindeutige Schlüsse 
zu (s: Orig.), immerhin ist sie für richtige Dosierung und Intervallbestimmung neben sorg- 
fältiger klinischer Beobachtung von Wert. Fr. W. Massur (Berlin). 
Haut: 

Bloch, Gyula: Ein Fall von Lupus hypertrophieus. Börgyögyäszati, urol. &s venerol. 
szemle Jg. 1, Nr. 9/10, 8.173. 1923. (Ungarisch.) 

Beschreibung eines weniger häufig zur Beobachtung gelangenden Falles von 
Lupus hypertrophicus der Ohrmuschel. Nach chirurgischer Entfernung der Ohr- 
muschel (Prof. Lobmayer) wurde durch längere Zeit Quarzlicht angewendet und 
der Erfolg war vollständige Heilung. Kuthy (Budapest). 

MaeCormae, Henry: Lupus vulgaris treated with potassium iodide. (Jodkalium- 
behandlung des Lupus vulgaris.) (Roy. soc. of med., London, sect. of dermatol., 
15. 111.1923.) Brit. journ. of dermatol. Bd. 85, Nr. 8/9, S. 329—331. 1923. 

Verf. hat auffallende Erfolge bei Lupus vulgaris mit täglichen Gaben von 40 g 
Jodkali. Es zeigte sich, daß in diesen Fällen eine partielle Komplementbindungs- 
‚reaktion auf einen säurefesten Streptotrix vorlag. Aussprache: Knowsley Sibley 
hält die Dosen für zu hoch. Er bezeichnet 4,0 pro dosi als optimale Resorptionsdosia. 

| Hörnicke (Königsberg). 

Kenedy, Dezsö: Statistische Beiträge zum Zusammenhang des ehronischen Lupus 
erythematodes zur Tuberkulose. Börgyögyäszati, urol. &s venerol. szemle Jg. 1, Nr. 9/10. 
S. 184—194. 1923. (Ungarisch.) 

Unter 47 Lupus erythematodes-Fällen der Hautkrankenabteilung der Buda- 
pester Poliklinik (Prof. L. Török), die daselbst seit 1920 zur Beobachtung kamen, 
gelang es bei 45 mittels physikalischer und biologischer Methoden Tuberkulose nach- 
zuweisen. Der Prozentsatz (95,7%) ist so ansehnlich, daß er gegen einen Zufall 
spricht und zur Befestigung der Annahme einer tuberkulösen Ätiologie des genannten 
Hautleidens verwertet werden kann. Kuthy (Budapest). 

Gardiner, Frederick: Lupus erythematosus. Edinburgh med. journ. Bd. 80, Nr. 6, 
8. 233—236. 1923. 

Bei einem 18jährigen Mädchen traten vor 2 Jahren Herde an den Händen auf; wenige 
Wochen vor der Einlieferung erkrankte das Gesicht. Nasen- und Wangengegend, Finger und 
Flachhände zeigten neben Narben Schuppen und Krusten. Halsdrüsen und Tonsillen ge- 
schwollen. Temperatur 38,6°. Patientin erhielt 1/1 com Autovaccine vom Hals, später 3 mal 
je 10 ccm Antistreptokokkenserum, worauf die Temperatur jedesmal abfie. 1 Tag nach der 
3. Injektion Exitus. Die Obduktion ergab: Pneumonie. Tuberkulose der Lungen, Lympb- 
drüsen und Milz. Trübe Schwellung der Nieren. Im Herzblut Streptokokken. | 

Die Ansicht des Verf. geht dahin, daß der durch die Tuberkulose geschwächte 
Körper der Streptokokkeninfektion erlegen sei. Auf Grund seiner Erfahrungen — er 
sah 27 Frauen und 6 Männer mit L. e., von denen 9 manifeste Tuberkulose darboten, 
14 „septische Herde“ (darunter 10 Tonsillaraffektionen) und 6 lokale Einwirkungen 
beschuldigten — erkennt er keine einheitliche Ätiologie an, was er in Hinsicht auf die 
Therapie für wichtig hält. Vom vielverwandten Salicyl sah auch er gute Erfolge, 
bei anderen Fällen wirkte Streptokokkenvaccin, oft, dies besonders bei frischen Er- 
krankungen, besserte Tuberkulin und bei Kranken, wo der Ausbruch auf äußere Reizung 
erfolgte, bewirkte lokale Behandlung Heilung. Verf. wendet sich dagegen, daß jeder 
cariöse Zahn als „septischer Herd“ betrachtet werde, da er nach Extraktion aller 
Zähne noch Ausbruch der Erkrankung beobachtete. Fritz Falkenstein (Köln)., 
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Thibierge, Georges: Deux cas de lupus érythémateux des paupières. L’origine 
traumatique possible du lupus érythémateux. (2 Källe von Lupus erythematodes der 
Augenlider. Möglichkeit des traumatischen Ursprungs von Lupus erythematodes.) 
Bull. de la soc. franç. de dermatol. et de syphiligr. Jg. 1923, Nr. 6, S. 295—298. 1923. 

Auf den Lidern des 30jährigen Mannes finden sich blaßrote, schuppende, glattrandige 
Herde neben atrophischen Stellen an den Ohren. Die Affektion soll 4 Monate nach einer leichten 
Granatverletzung entstanden sein. Ein 46 jähriger Mann zeigte Herde auf dem linken Unterlid 
und der Wange, die von der Stelle einer Öränstverlotzung ihren Ausgang nahmen. Beidemal 
war, im Gegensatz zu den Fällen von Ehrmann-Falkenstein, der freie Lidrand nicht 
befallen. = rege Falkenstein (Köln)., - 

Zoeller et Coudray: Erythème noueux et tuberculose. (Erythema nodosum und 
tuberculosum.) Lyon méd. Bd. 182, Nr. 15, S. 709—713. 1923. T 

. Die Mehrzahl der veröffentlichten Fälle des Erythema nodosum lassen die Tuber- 
kulose als vorwiegend ätiologisches Moment in Betracht kommen. Mitunter können 
aber auch Fälle zur Beobachtung kommen, in denen die Frage nach einer anderen 
Ätiologie auftauchen kann. 2 dieser Fälle beschreiben die Verff., die aber nach genauer 
klinischer Untersuchung ebenfalls zu dem Resultat gelangten, daß es sich auch hier 
um eine tuberkulöse Erkrankung gehandelt hat. ku 

In der Aussprache erwähnt Courmont 2 selbstbeobachtete Fälle von Erythema nodosum 
bei Kindern mit starker positiver Seroreaktion und weist auf die Möglichkeit hin, daß der 
Ausfall der Reaktion während der Infektionsperiode stark positiv, während der Heilungs- 
periode abgeschwächt sein wird. Schwermann (Schömberg). 


Sabouraud et Pignot: Angiokeratome de Mibelli. Tendances à la généralisation. 


Bull. de la soc. franç. de dermatol. et de syphiligr. Jg. 1928, Nr. 7, 8. 355—356. 1923. 
Bei einem 14jährigen Kind besteht seit 7 Jahren fast unverändert ein typisches Angio- 
keratoma Mibelli an der Ulnarseite der linken Hand. Die Mutter des Knaben starb an Tuber- 
kulose, 4 Geschwister litten an Drüsen. Pat. selbst zeigt im Winter abgestorbene Finger, sonst 
o. B. Seit kurzer Zeit entstehen zahllose, kleinste typische Efflorescenzen an Händen, Armen 
usw., sie zeichnen sich lediglich durch geringe Hyperkeratose aus. Im Blutbild deutliche 
Lymphocytose. Die Neigung zur Generalisation ist unerklärlich. Nach Lortat - Jacob gibt 
die tetherapie bei Angiomen im allgemeinen gute Resultate, in diesem Falle hält er ee 
jedoch für nötig, sie mit Radiotherapie zu kombinieren. Weise (Hirschberg). 


Urogenitalsysiem : 

Rehn, Eduard: Über funktionelle Nierendiagnostik in der Chirurgie. Zeitschr. f. 
urol. Chirurg. Bd. 18, H. 5/6, S. 230—249. 1923. 

Eine Rundfrage hat ergeben, daß von den deutschen Kliniken vorwiegend folgende 
Nierenfunktionsproben regelmäßig angewendet werden: Ureterenkatheterismus in 
Zusammenhang mit der Chromocystoskopie, die Kryoskopie des Blutes und des Harns, 
der Reststickstoff des Blutes und der Verdünnungs- und Konzentrationsversuch. 
Zum Ausbau einer neuen Methode greift Verf. auf die neuen Forschungen über die 
Isojonie und Isotonie des Serums zurück. Untersuchungen über beide sprechen dafür, 
daß die Niere als das wichtigste und zugleich am feinsten eingestellte Ausscheidungs- 
filter des Körpers zu betrachten ist. Auf diesen Grundlagen hat Verf. seine neue 
Methode der Nierenfunktionsprüfung ersonnen. Diese besteht darin, daß die H-Ionen- 
konzentration des Harns regelmäßig geprüft wird. Als Vorversuch ist es notwendig, 
durch vorhergehende Alkalizufuhr für alkalischen Urin zu sorgen. Daraufhin wird 
eine Nierenbelastungsprobe mit körpereigenen Stoffen dadurch ausgearbeitet, daß 
die Änderung der H-Ionenkonzentration bei plötzlicher Störung der Säureverhältnisse 
im Blut als Gradmesser für die Anspruchsfähigkeit der Niere benützt wird. Um plötz- 
lich die Säureverhältnisse des Blutes zu stören werden 50 ccm einer 4proz. Natrium- 
bicarbonatlösung intravenös injiziert. Hiermit kann dann auch noch die Indigocarmin- 
probe verbunden werden. Je nach dem Ausfall dieser Probe können verschiedene 
Reaktionstypen bei den einzelnen Nierenerkrankungen aufgestellt werden. Wie weit 
das neue Verfahren auch für eine topische Diagnostik herangezogen werden kann, 
ist noch nicht mit Sicherheit zu beantworten. Wenn auch die Probe am Gesamturin 
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ohne weiteres verwertbare Ergebnisse erzielt, sieht Verf. selbst den Schwerpunkt 
seiner Methode in der vergleichenden Betrachtung des getrennt aufgefangenen Harns. 
Desst (Stuttgart). 
© Roedelins, Ernst: Die Nierenfunktionsprüfungen im Dienst der Chirurgie. Berlin: 
Julius Springer 1923. VIII, 171 8. G.-M. 6.—, $ 1.45. 

In der Einleitung betont der Verf., daß zwar tiber Nierenfunktionsproben viele 
Einzelarbeiten vorhanden sind, daß aber doch ein Leitfaden, der in systematischer 
Weise alles zusammenfassend behandelt, bisher vermißt wird. Ein solcher wird nun 
in dem vorliegenden Buch dargeboten; die Arbeit steht vollkommen unter dem Ge- 
sichtspunkt des Chirurgen, sie soll objektiv die einzelnen Verfahren schildern. Es 
kann nur als ein Vorteil gelten, daß sie in bestimmten Verfahren als die Arbeit 
eines Hamburger Klinikers auch über in Hamburg mehr als anderswo geübte Ver- 
fahren Auskunft von mehr persönlicher Note gibt. Wenn auch mehr vom Bedürfnis 
des Chirurgen aus geschrieben, bietet die Arbeit naturgemäß auch außerordentlich 
vieles, was ebenso für den Internisten von gleicher Bedeutung ist. Denn eine scharfe 
Trennung zwischen den Bedürfnissen des Chirurgen und des Internen ist gerade auf 
diesem Gebiet nicht möglich. Wie sehr doch der Chirurg zuverlässige Funktionsproben 
der Niere benötigt, sieht man am eindrucksvollsten an einem Vergleich der Mortalität 
bei der Nephrektomie vor und nach der Einführung der Proben; hier stehen 26% 
gegen jetzt 2—4%. Nach einleitenden anatomischen und physiologischen Vorbemer- 
kungen gibt Roedelius Beispiele der heute hauptsächlich gebrauchten Einteilungen 
der Nephritiden (nach Strauss, Kümmel, Livhtwitz- Aufrecht, Volhard- 
Fahr z. B.). Dann werden zunächst die Farbstoffproben besprochen. Die Methylen- 
blauprobe ist in Hamburg nie systematisch benützt worden; sie gibt unsichere Er- 
gebnisse und kann eigentlich nur noch historisches Interesse beanspruchen. Ähnlich 
ist es mit der Rosanilinprobe, die scheinbar nur in Frankreich eine weitere Ver- 
breitung gefunden hat. Dagegen ist die Indigocarmin probe eine wertvolle Methode, 
bei welcher Verf. niemals einen Versager beobachtet hat. Nur soll man aus einem 
nur mäßig verzögerten Beginn der Ausscheidung, mäßigen Unterschieden zwischen 
rechts und links und einer verlängerten Ausscheidung keine zu weitgehenden Schlüsse 
ziehen. Besonders wertvoll ist die Probe im Zusammenhang mit dem Ureterenkathete- 
rismus, Die Phenolsulfophthaleinprobe — auch hauptsächlich bei den Franzosen 
beliebt — erfordert große Vorsicht in der Beurteilung. Von ähnlichen Proben ver- 
dient die Phloridzin probe noch hervorgehoben zu werden. Casper besonders lobt 
sie sehr; er ist der Ansicht, daß diese Probe, wenn alle anderen versagen, wegen ihrer 
Feinheit doch noch einen verwertbaren Ausschlag gibt. Nach Verf. bietet sie jedoch 
häufig nicht leicht zu überwindende technische Schwierigkeiten (z. B. gleichzeitiges 
Auffangen der getrennten Urine für längere Zeit). Bei den Proben, die physiologische 
Substanzen zur Prüfung benützen, wird die Harnstoffprobe einschließlich des Ambard, 
über welchen Verf. keine größeren Versuchsreihen zur Verfügung stehen, und der 
Verdünnungs- und Konzentrationsversuch in den Vordergrund gestellt. Von der 
Kreatininbestimmung, der Hippursäureausscheidung, dem Diastaseversuch und der 
Feststellung der elektrischen Leitfähigkeit des Urins, läßt sich bezüglich des Ergeb- 
nisses nicht viel Besonderes sagen. Meist handelt es sich, wie gerade bei dem letzt- 
erwähnten, um Verfahren, die eine kostspielige Apparatur erfordern und Resultate 
liefern, die auch auf einfacherem Wege erhalten werden können. Einen weiten Raum 
nimmt die Kryoskopie des Harns und des Blutes ein. Die Technik wird auch ge- 
nügend eingehend besprochen. Zu den Ergebnissen ist zu sagen: als normale Zahl 
kann man 0,55—0,57 ansehen. Als besonders wesentlich sieht es Verf. an, daß Werte 
von 0,6 als ein „Warnungssignal‘ gelten müssen; hier besteht bei der Nephrektomie 
die Gefahr der Niereninsuffizienz. Der Bestimmung des Rest-N kann eine ausschlag- 
gebende Rolle für die operative Indikationsstellung nicht zuerkannt werden. Alles ın 
allem eine verdienstvolle Arbeit, die das weite Gebiet gut gegliedert hat und einen guten 
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Überblick verschafft. Dieser kommt ebenso dem inneren Mediziner wie dem Chirurgen 
zugute. Die Ausstattung des Buches entspricht dem Rufe des Verlages. Deist. 
Reineeke, R.: Zur männliehen Genitaltuberkulose. (Allg. Krankenh. St. Georg, 
Hamburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 180, H. 1/3, 8. 130—157. 1923. 
Reinecke hat das große Material an männlicher Genitaltuberkulose von Hamburg- 
St. Georg aus den Jahren 1895 bis jetzt gesichtet und berichtet besonders über die . 
operativen Ergebnisse. Für diese Besprechung, die auf der 25. Tagung der nordwest- 
deutschen Chirurgen am 6. I. 1923 vorgetragen wurde, sind nur die Fälle verwendet 
worden, bei welchen nach der Operation histologisch die Diagnose Tuberkulose be- 
stätigt werden konnte. Es handelt sich um 122 operative Eingriffe bei 90 Kranken. 
Verf. geht zunächst kurz auf die Frage der Ausbreitungsweise der männlichen Genital- 
tuberkulose ein. Die Theorie von Bruns- Baumgarten war ja dahin gegangen, 
daß die Nebenhodentuberkulose stets primär im Nebenhoden selbst entsteht, daB 
die weitere Infektion dem Sekretstrom entsprechend erfolgt, also in der Richtung 
Prostata, Samenblase, Harnblase. Ein anderes Verhalten kann nur als Ausnahme 
bezeichnet werden. Baumgarten hat aber später zugegeben, daß die Erkrankung 
der zweiten Seite testipetal erfolgen könne. Verf. stellt sich nun nach seinem eigenen 
Material auf den Standpunkt, daß eine testipetale Infektionsweise jedenfalls bei 
Rezidiven ganz im Vordergrund steht, und daß sein operatives Material für die testi- 
fugale Ausbreitungsart im Sinne von Baumgarten keinen sicheren Anhaltspunkt 
ergab. Bei gleichzeitiger doppelseitiger Erkrankung scheint dem Verf. der testipetale 
und der testifugale Weg nebeneinander möglich zu sein. Der Hoden beteiligt sich an 
der Tuberkulose des Nebenhodens nur relativ häufig — in 50%. Bei dem operativen 
Material des Verf. fehlt eine klinisch sichergestellte tuberkulöse Prostataerkrankung. 
Ist sie vorhanden, hält sie scheinbar vom operativen Handeln ab. Recht häufig konnte 
beim Mann die gleichzeitige Erkrankung von Niere, Blase einerseits und Genitale 
andererseits beobachtet werden. Die Frage, was im einzelnen Fall zuerst erkrankt, 
läßt Verf. offen. Bezüglich der Diagnose und Differentialdiagnose betont R. ver- 
schiedentlich, daß diese sehr schwierig sein und daß die Diagnose der Genitaltuberkulose 
lediglich durch den positiven histologischen Befund als bewiesen gelten kann. Aus 
diesen Gründen muß für die klinische Diagnose größte Akkuratesse und Zurückhaltung 
empfohlen werden. Die operativen Ergebnisse sind folgende: Von partiellen Eingriffen 
an dem tuberkulös erkrankten Nebenhoden ist auf die Dauer nichts zu erwarten. 
Ziemlich gleichartig sind die Resultate bei den ein- und doppelseitig Kastrierten. 
30% der einseitig Kastrierten bekamen eine Erkrankung der anderen Seite. Bei allen 
diesen Fällen sprechen Fisteln, die früher oder später nach der Operation zum Vor- 
schein kommen, dafür, daß in der Tiefe trotz Operation die Tuberkulose eben doch 
noch nicht zum Abschluß gekommen ist. Als Grund nimmt Verf. eine häufigst vor- 
handene Tuberkulose der Samenblase (häufig auch der Prostata) an und richtet neuer- 
dings daraufhin sein operatives Handeln ein, das in der Radikaloperation besteht. 
Über die Ergebnisse dieses Verfahrens kann wegen der Kürze der verstrichenen Zeit 
noch nicht berichtet werden. Von der inneren und Röntgenbehandlung der männ- 
lichen Genitaltuberkulose hält der Verf. nicht viel, die letztere wendet er überhaupt 
nicht mehr an. | | Deist (Stuttgart). 
-© Handbuch der Tuberkulose. Hrsg. v. Ludolph Brauer, Georg Schröder und Felix 
Blumenfeld. 8. umgearb. Aufl. Bd. IH. Pankow, Otto: Die Genitaltuberkulose des 
Weibes. 8.623—681. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 817 S. u. 14 Taf. G.2. 30. 
In der Arbeit finden sich als neu nur die Ergebnisse von Untersuchungen nach 
der Spezifität der Tuberkulin-, Gonargin-, Caseosan- und Terpentinproben aufgeführt. 
Sowohl tuberkulöse wie auch gonorrhoische oder septische Adnexerkrankungen ver- 
mögen auf die Einverleibung sog. spezifischer Mittel ebenso mit einer Herdreaktion 
sazusprechen, wie auf die genannten nichtepezifisehen. Noch ungenauere Ergebnisse 
in disgnostischer Hinsicht liefert die Allgemeinreaktion. Pankow hält deshalb nach 
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wie vor daran. fest, daß weder die spezifische Allgemein- noch die Herdreaktion in 
irgendeiner Form verwertbar und deshalb als diagnostisches Hilfsmittel zu verwerfen 
sind. Im übrigen stellt die Arbeit einen unveränderten Neudruck des vor Jahresfrist 
in der 2. Auflage des Handbuches erschienenen Abschnittes dar. Auch ist der sinn- 
störende Druckfehler „Genital“- statt „Miliartuberkulose 8. 665 stehengeblieben. 
Die früher in Fußnoten gebrachten Literaturangaben sind jetzt, nach Ansicht des 
Ref. zum Vorteil der Arbeit, am Schlusse derselben in einem Literaturverzeichnis 
zusammengefaßt. Scherer Rue: 
Muskel, Knochen, Gelenke, Schnenscheiden : 


* Kimmet, William A.: Tuberculosis of bones and joints. (Tuberkulose der Knochen 
und Gelenke.) Illinois med. journ. Bd. 48, Nr. 6, 8. 436—442. 1923. 

Obwohl die Knochen- und Gelenktuberkulose eine der alltäglichsten Erscheinungs- 
formen der Tuberkulose ist, hat sie viel unter der Unkenntnis und Gleichgültigkeit 
der mit ihrer Behandlung betrauten Ärzte zu leiden. Der Verf. gibt einige Daten zur 
allgemeinen und speziellen Pathologie und Therapie dieser Erkrankungen. Im wesent- 
lichen Bekanntes. — Traumatischen Schädigungen mißt Kimmet für die Entstehung 
tuberkulöser Knochen- und Gelenkerkrankungen die größte praktische Bedeutung bei. 
Die Entstehung tuberkulöser Prozesse unter ihrem Einfluß hat eine Prädisposition, 
ein Vorhandensein von Keimen in dem betreffenden Individuum zur Voraussetzung. 
Bei 999 von 1000 solcher Prädisponierten sind Tuberkelbacillen im Blut- oder Lymph- 
strom vorhanden. Billroths Auffassung, daß die Hälfte aller Knochen- und Gelenk- 
tuberkulosen in die Altersklassen vor dem 20. Lebensjahr fällt, ist für die meisten Ge- 
lenke zutreffend. Hand- und Schultergelenkstuberkulose findet sich vorwiegend beim 
Erwachsenen, und zwar als primäre Gelenktuberkulose. Bei Kindern beginnt die Er- 
krankung gewöhnlich im Knochen und bricht erst sekundär ins Gelenk ein. Coxitis 
gewöhnlich primär ossal, das Kindesalter und das männliche Geschlecht bevorzugend. 
Kniegelenk meist Kindesalter, ebenso häufig synovialen wie ossalen Ursprungs. Kno- 
chenerkrankungen meist sekundär nach Bronchial- oder Mesenterial- Drüsentuber- 
kulose. Eine besondere Bedeutung besitzt die gelatinöse Degeneration der den Erkran- 
kungsherd umgebenden Weichteile.. Venöse Stase für ihre Entstehung verantwortlich 
zu machen, erscheint weniger zutreffend als die Annahme chemischer Veränderungen 
unter dem Einfluß der Tuberkelbacillen. Lungentuberkulose kompliziert mit Vorliebe 
die Caries des Carpus. Carpus- und Tarsustuberkulose sollte man amputieren. Strahlen-, 
Stauungs-, spezifische Behandlungsmethoden finden keine Erwähnung. W. Graf. 

Masmonteil, Fernand, et Henry B£clöre: Diagnostie radiographique des tuber- 
euloses ost&o-artieulaires. (Röntgendiagnostik der Knochengelenkstuberkulose.) Journ. 
de radiol. et d’electrol. Bd. 7, Nr. 8, 8. 345—350. 1923. 

Kurzer Überblick über die radiologischen Zeichen der Knochengelenkstuberkulosen 
mit instruktiven Abbildungen. Im ausgebildeten Zustand interessiert vor allem der 
tuberkulöse Herd: eine entkalkte Stelle im Knochen mit nicht ganz scharfen, wie ‚‚festo- 
nierten“ Rändern, meist in der Epiphyse; Unregelmäßigkeit des Periostschattens, 
Zähnelung des Knorpels, Verschmälerung und Verwaschenheit des Gelenkspaltes, 
schließlich die in dieser Ausdehnung wohl nur noch bei schweren Verletzungen vor- 
kommende Knochenatrophie gehören dazu. In frühen Stadien verraten neben der 
Atrophie oft nur leichte herdförmige Aufhellungen des Knochenschattens und geringe 
Periostitis den tuberkulösen Herd. Im Stadium der Heilung kann die Röntgendiagnose 
schwierig: sein, da alle entzündlichen Prozesse das gleiche Bild machen können. 

Erich Schempp (Tübingen). 

Ascoli, Manfredo: Contributo alla conoscenza delPartrite deformante tubercolare. 
(Beitrag zur Kenntnis der tuberkulösen Arthritis deformans.) (Istit. di clin. chirurg. > 
üniv., Roma.) Policlinico, sez. chirurg., Jg. 80, H.9, 8.441—450. 1923. 


Eine 42jähr. Frau, die vor 8 Jahren längere Zeit an Nachtschweiß gelitten, vor 11 —— 
einen Stoß ans Knie erhalten hatte, bemerkte vor 8 Jahren Schmerzen in verschiedenen Ge- 
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lenken, die schließlich hauptsächlich im r. Kniegelenk verspürt wurden. In den nächsten Jahren 
wechselnde Beschwerden, zeitweise Schwellung des Knies. Jetzt rechts leichte Atrophie, 
Schwellung des Kniegelenkes. Fungöse Weichteilverdickung, Druckempfindlichkeit des 
Gelenkspaltes, keine Fluktuation. Bewegungen in vollem Umfang möglich. Lautes Crepitieren 
bei Bewegungen. Tuberkulinresktion: auf 1 mg Allgemein-, keinerlei Herdreaktion. Ver- 
suchstiere, mit der Gelenkflüssigkeit gespritzt, wurden nicht tuberkulös. Das Rörtgenbild 
zeigte hauptsächlich Zeichen einer chronisch deformierenden Arthritis. Bei der histologischen 
Untersuchung des Resektionspräparates fanden sich in einigen wenigen Schnitten typische 
Riesenzellen. | 

Es handelt sich also um eine Mischform von Gelenktuberkulose und Arthritis 
deformans, ein spätes Stadium eines der Fälle, die zwischen den tuberkulösen Rheu- 
matismus (Poncet) und die typische Gelenktuberkulose einzureihen sind. Der Zu- 
sammenhang kann so gedacht werden, daß das Gelenk von einer abgeschwächten 
tuberkulösen Infektion betroffen wird, durch die sein Knorpelüberzug leidet und durch 
den Gebrauch unter Belastung so geschädigt wird, daß eine Arthritis deformans resul- 
tiert. Von manchen Beobachtern wurde eine reine Toxinwirkung von weit entferntem 
Herd aus angenommen, was für vorliegenden Fall unwahrscheinlich ist. Schempp. 

Aimes, A., et A. Guibal: Spina ventosa d’un grand os long. (Spina ventosa eines 
großen Röhrenknochens.) Bull. et m&m. de la soc. anat. de Paris Jg. 98, Nr. 6, 
S. 484—487. 1923. 

Beschreibung eines Falles von Schafttuberkulose der Tibia mit Bildung von Fisteln, Scrofu- 
lodermen, einer Totenlade. Die Erkrankung wird ohne weiteres in Parallele gesetzt mit der 
Spina ventosa der Phalangen und demgemäß ebenfalls als Spina ventosa bezeichnet. Länger- 
dauernde Allgemeinbehandlung, Sonnenbestrahlung an der Meeresküste blieb ohne Erfolg, 
deshalb operativer Eingriff, noch ehe die Spezifität der Erkrankung festgestellt war. Im 
Anschluß an den Eingriff rasche Verschlechterung, deshalb Amputation. Krich Schempp. 


Schüller, M. P.: Epieondylitis tubereulosa. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Med. 
Klinik Jg. 19, Nr. 36, S. 1225—1226. 1923. 

Bei einem 30jährigen Mann traten allmählich Schmerzen an der Außenseite der linken 
Ellenbeuge auf. Der Epicondylus erschien verdickt, die Haut darüber war etwas ödematös. 
Scharf lokalisierte Druckempfindlichkeit. Im Röntgenbild Unschärfe des Epicondylus, feine 
periostale Auflagerung. Bei der Operation fand sich über dem Epicondylus ein schwieliges 
Gewebe, darunter im Epicondylus ein erbsengroßer mit Granulstionen gefüllter Herd, der 
entfernt wurde. Histologisch Rundzelleninfiltration, Tuberkel mit Riesenzellen. Im Anschluß 
an die Operation erhebliche Besserung der Beschwerden. 

Nach Angabe des Verf. handelt es sich um den ersten sichergestellten und be- 
schriebenen Fall von tuberkulöser Epicondylitis. Erich Schempp (Tübingen). 

Rivers, W. C.: Domiciliary treatment of osseo-artieular tuberele. (Häusliche Be- 
handlung der Knochen- und Gelenktuberkulose.) Tubercle Bd. 4, Nr. 12, 8. 546 
bis 549. 1923. 

Zunächst wird der Kranke in ein besonders konstruiertes Bett an das offene 
Fenster gelegt. Das Bett ist mit Vorrichtungen versehen, die entsprechenden Ex- 
tensionsverbände anzubringen. Der Fürsorgearzt behandelt die Patienten zu Hause. 
Die ganze Behandlung stellt sich billiger als die Krankenhausbehandlung. Die Re- 
sultate sind befriedigend. Von den ersten 22 Fällen des Verf. wurden bei häuslicher 
Behandlung !/, ohne Apparate behandelt, in über 60%, kam die Krankheit zum Still- 
stand, in 30%, bleib sie aktiv, 2 vorgeschrittene Fälle verschlechterten sich und starben 
später. Von nunmehr 31 Fällen gehen 9 ohne Stützapparat ihrer Arbeit nach, 12 gehen 
mit Apparat umher, 6 liegen im Streckverband, einer in Gips. Hörnicke. 

 Dollinger, B&la: Über die neueren Fortschritte der pathologischen Anatomie und 
Therapie der tuberkulösen Wirbelentzündungen. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 36, 8. 439 
bis 442. 1923. (Ungarisch.) 

Aus den Erfahrungen der I. chirurgischen Klinik zu Budapest (Prof. Tiberius 
Verebély) und den literarischen Studien läßt sich folgendes feststellen: Die eigene 
klinische Praxis zeigt, daB die von Albee beschriebene Operation gut und relativ leicht 
ausführbar ist. Der Eingriff verfolgt einen rein mechanischen Zweck: die Fixierung 
der Wirbelsäule. Der tuberkulöse Prozeß besteht weiter, doch infolge.der Operation 
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günstig beeinflußt. Sehr wichtig ist die Nachbehandlung (Heliotherapie, Klimato- 
therapie usw.). Das Endresultat richtet sich nach der letzteren. Bei der Indikations- 
stellung ist zu bemerken, daß wir Schwächlinge und kleinere Kinder nicht operieren. 
Kontraindikation bildet auch der infizierte Zustand des Operationsfeldes (Fisteln, 
Decubitus). Von den osteoplastischen Operationen fixiert die ursprünglich von Albee 
beschriebene am besten die Columna vertebralis. Laut den literarischen Angaben sind 
die Resultate der osteoplastischen Eingriffe sehr verschieden und legen fast die Ver- 
mutung nahe, wie wenn das Los der Kranken nicht von der Operation, sondern von 
der guten Nachbehandlung abhängen würde. Der Wert des chirurgischen Eingriffes 
ist somit noch fraglich, weitere Beobachtungen werden hierüber endgültig entscheiden. 
Keinesfalls ist aber der Enthusiasmus begründet, mit welchem derselbe von seiten 
einzelner Chirurgen anfangs begrüßt wurde. Kuthy (Budapest). 

Bergmann, Ernst: Die Spondylitis tubereulosa und die Resultate ihrer konserva- 
tiven ambulanten Behandlung. (Chirurg. Univ.-Klin., Charite Berlin.) Arch. f. orthop. 
u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 1/2, S. 118—125. 1923. 

Verf. hat das Material der chirurgischen Poliklinik der Charite von 1912—1922 
(342 Fälle) in verschiedenen Richtungen statistisch verarbeitet. Das männliche Ge- 
schlecht zeigt mit 53%, ein geringes Überwiegen. Das Maximum der Erkrankungen 
trifft das 4. Lebensjahr. Der häufigste Sitz der Erkrankung ist die untere Brust- und 
obere Lendenwirbelsäule. Zur Feststellung der Heilerfolge wurden die Jahrgänge 
1912—1917 zur Nachuntersuchung bestellt. Von 200 Bestellten erschienen aber nur 35. 
Von diesen waren 9 (26%) ungeheilt, weitere 9 schlecht, d. h. mit schwerer Deformie- 
rung der Wirbelsäule und dauernder beträchtlicher Verminderung der Arbeitsfähigkeit 
geheilt. Die übrigen 17 (48%) waren geheilt, von den 8 und mehr Jahre Beobachteten 
waren sogar 58%, geheilt und arbeitsfähig. Von den 9 Ungeheilten gaben 5 und von den 
schlecht Geheilten 4 Kranke zu, das Gipsbett bzw. Korsett nach kurzer Zeit beiseite 
gelegt zu haben, während nur ein einziger ungenügend Behandelter mit guter Funktion 
und kleinem spitzwinkligen Gibbus ausgeheilt war. Der günstigste Heilerfolg zeigte 
sich bei einem Sitz der Erkrankung in der Hals- und in der Lendenwirbelsäule, die 
besten Resultate wurden beobachtet bei einer Erkrankung von zwei Wirbeln, so daß 
die Aussichten für eine Heilung in keinem direkten Verhältnis zur Anzahl der er- 
krankten Wirbel stehen. Die Albeesche Operation wurde an der Klinik nur in einer 
verschwindend geringen Anzahl ausgeführt und in letzter Zeit ganz verlassen, da die 
Resultate gegenüber der konservativen Behandlung keinen Fortschritt aufwiesen. 

| Michelsson (Berlin). 

Broea: La gibbosit& du mal de Pott et son traitement préventif. (Der PottscheGibbus 
und seine Frühbehandlung.) Journ. des praticiens Jg. 387, Nr. 36, S. 577—580. 1923. 

Klinische Vorlesung, die auf die Frühdiagnose, Differentialdiagnose und Behand- 
lung eingeht ohne Neues zu bieten. Von Interesse ist die Stellungnahme Brocas der 
Albeeschen Operation gegenüber, die er aus folgenden Gründen ablehnt: 1. Kommen 
unstreitig Todesfälle infolge dieser Operation vor; 2. gilt diese Operation fast allgemein 
bei Kindern als kontraindiziert; 3. ist die Ruhigstellung der Wirbelsäule stets unvoll- 
kommen. Die Operation käme daher höchstens gelegentlich bei Erwachsenen in Frage 
zur Abkürzung der Behandlungsdauer. Es erscheint aber auch hier nicht gerecht- 
fertigt, einen fast geheilten Kranken, nur um ihn ohne Korsett aufstehen lassen zu 
können, einer auch noch so geringen Lebensgefahr auszusetzen. Michelsson (Berlin). 

Brackett, E. G.: Ankylosis as the true eure of destruetive joint tuberculosis. 
(Knöcherne Versteifung als Behandlungsziel bei destruierender Gelenktuberkulose.) 
Southern med. journ. Bd. 16, Nr. 9, 8. 697—705. 1923. 

Während man im Frühstadium, solange stärkere Zerstörung der knöchernen und 
knorpeligen Gelenkanteile nicht vorhanden sind, suchen muß, die Krankheit mit Er- 
: haltung der Funktion zum Stillstand zu bringen, kommt dies für spätere Stadien, 
wenn einmal der Knorpelbelag angegriffen, der Knochen usuriert, die Kapsel schwer 
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geschädigt ist, nicht mehr in Frage. Fibröse Ankylosen können durch Jahre hindurch 
reizlos sein; einer Dauerbelastung ist jedoch nur die knöcherne Ankylose gewachsen. 
Bei fibröser Ankylose hat man stets zu befürchten, daß zu irgendeiner Zeit ein schwerer 
Rückfall, der zu seiner Restitution u. U. Jahre braucht, eintreten kann, und das bei 
Beanspruchungen, die die Norm des Gesunden weit unterschreiten. Wichtiger als der 
Streit um die verschiedenen Behandlungsmethoden ist die Bestimmung des Zeit- 
punktes und der Fälle, bei denen eine bestimmte Methode angewendet werden muß. 
Im akuten Stadium wird die Ruhigstellung wohl am besten durch Extension erreicht. 
Wenn die Hoffnung auf ein mit normaler Konfiguration und Funktion geheiltes Gelenk 
nicht mehr aufrechterhalten werden kann (und leider ist dies in der weitaus größten 
Zehl der Fälle so), tut man am besten, von vornherein auf die knöcherne Ankylose 
hinzuzielen; man erspart so den Patienten unter Umständen Jahre der Behandlung. 
Spondylitis der Kinder heilt meist mit Ankylose aus; beim Erwachsenen kommt man 
viel häufiger in die Lage, operativ nachhelfen zu müssen, da spontane Ankylosierung 
hier viel seltener ist. Beim Hüftgelenk beobachtet man knöcherne Ankylosen auffallend 
häufig in Fällen, die „nicht genügend‘ behandelt waren, ein Hinweis, die Behandlung 
mit Zugverband, welche einer knöchernen Ankylosierung nicht günstig ist, nicht zu 
lange fortzusetzen. Dagegen muß beizeiten für gute Stellung gesorgt werden. Bei Er- 
wachsenen tritt spontane Ankylose auch hier viel weniger leicht ein als bei Kindern. 
Erwähnung eines Falles, in dem Femurkopf und Hals fast völlig zerstört waren, der 
Trochanter nach oben rückte und, sich anstemmend gegen die Beckenschaufel, eine Art 
künstliches Gelenk mit ganz guter Funktion bildete. Erich Schempp (Tübingen). 

Jean, G., et Couresud: La lombarthrie tuberceuleuse. (Tuberkulöse Lendenwirbel- 
säulenerkrankung.) Journ. de radiol. et d’electrol. Bd. 7, Nr. 6, S. 259—266. 1923. 

Empfehlung der operativen Wirbelsäulenversteifung bei Tuberkulose. Von den 
einzelnen Methoden wird die von Albee bevorzugt, deren Technik genau beschrieben 
wird. Das Schicksal des eingepflanzten Tibiaspans soll durch häufige Röntgenauf- 
nahmen kontrolliert werden, um nähere Kenntnisse über den Verlauf und das zeitliche 
Verhältnis der Resorption und Regeneration zu gewinnen. Verf. konnte bei Erwach- 
senen 20 Monate lang den Span fast unverändert im Röntgenbild nachweisen. An- 
gezeigt ist die Operation im Anfangsstadium beginnender Kyphose, vor allem bei 
Erwachsenen. Ob und inwieweit die Lokalisation der Erkrankung oder das Lebens- 
alter auf die Indikation von Einfluß sind, muß noch näher festgestellt werden. Verf. 
sah besonders günstige Ergebnisse bei der Lendenwirbelsäulen-Tuberkulose Erwach- 
sener. Nach der Operation Bauch- oder Rückenlage für 6—8 Wochen, dann Gips- 
verband, der nach 3 Monaten durch ein abnehmbares Celluloidkorsett ersetzt wird. 
Monatliche Röntgenkontrolle. Vorderbrügge (Danzig). 

Delehef: Traitement cehirurgieal du mal de Pott. (Chirurgische Behandlung der 
Wirbelsäulentuberkulose.) Scalpel Jg. 76, Nr. 25, S. 673—683. 1923. 

An der Hand einiger Krankengeschichten und Röntgenbilder weist Verf. darauf 
hin, daß der radiologische Befund von papageienschnabelartigen Randwucherungen 
an Wirbelkörpern nicht charakteristisch für chronisch-rheumatische Spondylarthritis 
ist, sondern auch bei Tuberkulose oft gefunden wird. Bei fehlenden oder geringen 
klinischen Symptomen ist die Differentialdiagnose häufig erst nach Beobachtung im 
weiteren Verlauf möglich. Vorderbrügge (Danzig)., 

Reinsholm, V.: Behandlung der Spondylitis mit besonderer Berücksichtigung der 
Albeesehen Operation. Verhandl. d. Med. Ges. auf Fünen S. 7—14, Hospitalstidende 
Jg. 66, Nr. 25. 1923. (Dänisch.) 

Die Spondylitis ist als eine pathologische Fraktur zu behandeln. Die Therapie 
muß gerichtet werden 1. gegen das allgemeine, 2. gegen das lokale Leiden, um eine 
solide Heilung ohne Deformität und soweit möglich mit freier Beweglichkeit zu er- 
reichen. Der Allgemeinzustand wird mit frischer Luft, Licht (Sonnen-, Finsen- und 
Quarzliohtbäder) und guter Ernährung behandelt; außerdem allgemeine Bäderbehand- 
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lung Medikamina (Jod, Ferrum, Arsen, Ol. jecares aselli usw.). Die lokale Therapie 
erstrebt 1. Entlastung der kranken Stelle, 2. Fixation durch Immobilisation der Ge- 
lenke. Das einfachste ist (wie Rollier und Bier) den Patienten zu Bett legen, ein wenig 
rekliniert durch ein kleines Kissen. Die üblichste ist die Behandlung mit Lorenz’ 
Reklinationsgipsbett, genau nach dem Rücken des Patienten modelliert. Vorteile: 
Patient liegt gut im Lager, die kranke Stelle wird fixiert. Respiration und Zirkulation 
sind frei. Gute Gelegenheit zur Hautpflege- und Sonnenbäderanwendung. Durch 
Behandlung mit Sayres zirkulärer Gipsbinde erreicht man eine weit bessere Fixation, 
und es wird den Patienten ermöglicht früher aufzustehen und in freie Luft zu kommen. 
Eine direkte Fixation von den kranken Wirbeln wird erreicht durch 1. Ligatur der 
Dornfortsätze (Chipault), 2. der Querfortsätze (Haura), 3. paraspinöse Fixation 
mit Stahl- oder Celluloidschienen (Lange) oder mit 2 Knochenstücken aus der Tibia 
(Henle), 4. interspinöse Fixation: Bildung von Knochenbrücken zwischen den Pro- 
zessen durch Verschiebung von Process. spinos-Stücken (Hibbs) oder Einlegung einer 
Knochenschiene in eine Rinne, die durch Spaltung des Process. spinos. der Länge nach 
erzeugt wird (Albee). Die Technik der Operation Albees wird beschrieben und 
Indikationen und Kontraindikationen das Schicksal des implantierten Stücks usw. 
Verf. hat 11 Patienten nach Albee operiert; alle Fälle sind befriedigend verlaufen. 

Svend Müller: Die Operation gewöhnlich leicht. Die größte Schwierigkeit trifft man 
beim Operieren im obersten Teil der Wirbelsäule, wo die Prot. spinos. nach unten gerichtet 
sind. Die Operation hat den Vorteil, daß sie den Verlauf bedeutend abkürzt. Die Beseitigung 
des Gibbus ist doch sehr langwierig, wenn überhaupt möglich. — O. Helms freute sich über 
das starke Betonen der Allgemeinbehandlung gleichzeitig mit der chirurgischen Behandlung. 

Ä Paludan (Aarhus). 

Roeren, Ludwig: Span oder Korsett? (Orthop. Prov.-Kinderheilanst., Süchteln 
%. Rheinland.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 1/2, S. 126—139. 1923. 

Gegenüber den zahlreichen Arbeiten der letzten Zeit, die die operative Versteifung 
der Wirbelsäule als therapeutischen Eingriff darstellen, der schon an und für sich 
zur Heilung der tuberkulösen Spondylitis führt, betont Roeren mit Recht, daß bei 
der Wirbeltuberkulose genau ebenso wie bei jeder anderen Tuberkulose die Heilung 
ein immunbiologisches Problem ist, das nur durch eine sachgemäße Behandlung des 
Gesamtorganismus gelöst werden kann. Die Versteifung der Wirbelsäule ist nur ein 
Hilfsmittel bei der Behandlung und zwar nur ein negatives, indem ihre Aufgabe ledig- 
lich im Fernhalten grob mechanischer äußerer Insulte von den erkrankten Wirbeln 
besteht. Die von eigen Autoren als besonderer Vorzug der blutigen Versteifung be- 
zeichnete Auslösung von reaktiven Vorgängen durch das Operationstrauma, die auf 
den örtlichen tuberkulösen Herd günstig einwirken, ist kein spezifischer Vorteil der 
Operation, da R. mit dem Glüheisen ganz denselben günstigen Erfolg erreichen konnte. 
Trotzdem ist aber die Operation als wertvolles Hilfsmittel anzusehen, das den Hei- 
lungsbestrebungen der Natur insofern zu Hilfe kommt, als zu den von der Natur ge- 
schaffenen, häufig unzulänglichen Verwachsungen, weitere künstliche hinzugesetzt 
werden. Die Operation ist daher in jedem Stadium indiziert, wenn nur alle Vorbe- 
dingungen für einen Erfolg vorhanden sind. An erster Stelle gehört dazu eine möglichst 
lange regelrechte Anstaltsbehandlung nach der Operation. Die Operierten müssen 
mindestens noch ein Jahr lang nach der Operation ein Stützkorsett tragen, sonst kommt 
es nach den Erfahrungen des Verf. über kurz oder lang doch zu einem schweren Rezidiv 
und die Behandlung muß dann meist unter ungünstigeren Bedingungen ganz von vorn 
wieder beginnen. Da bei Kindern bis zum 16. Lebensjahre die Möglichkeit eine feste 
knöcherne Verbindung zwischen Transplantat und Wirbel zu erreichen, wegen der 
knorpeligen Beschaffenheit der Wirbelfortsätze, nur eine geringe ist und die repara- 
torischen Vorgänge an der Wirbelsäule im kindlichen Alter schon an und für sich 
recht lebhaft sind, so sind Kinder von der Operation prinzipiell auszuschließen. Bei 
Erwachsenen verdient die operative Versteifung dagegen nicht selten den Vorzug, 
da die so versteifte Wirbelsäule eher. der lästigen äußeren Stützmittel entbehren kann 
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und dauernd eine höhere Widerstandskraft gegen Insulte, die von außen kommen, 

besitzt als die bei rein konservativem Vorgehen ausgeheilten Fälle, namentlich, wenn 

man bei der Operation den Span möglichst nahe an die Wirbelkörper einpflanzt. 
Michelsson (Berlin). 

Chaoul, H., und Kurt Lange: Intrathorakale Senkungsabscesse im Röntgenbilde. 

(XIV. Kongr. d. Disch. Röntgen-Ges., München, Sitzg. v. 16.—18. IV. 1923.) Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 81, Kongreßh., S. 40—42. 1923. 
- Für die von tuberkulösen Wirbelherden ausgehenden intratborakalen Senkungs- 
abscesse, die klinisch meist nur sehr geringe Erscheinungen machen, ist das Röntgen- 
bild recht charakteristisch. Es finden sich meist beiderseits der Wirbelsäule Schatten, 
die sich birnenförmig nach unten verjüngen und die ihre Zugehörigkeit zur Wirbel- 
säule bei frontaler Strahlenrichtung erkennen lassen. Schwerer kann die Diagnose 
sein bei Abscessen, die von den Rippen oder dem Sternum ausgehend sich rein intra- 
thorakal und extrapleural entwickeln. Pyrkosch (Schömberg). 

Chauvin et Parrocel: Un nouveau eas de tubereulose du sein. (Ein neuer Fall 
von Brustdrüsentuberkulose.) Marseille-med. Jg. 60, Nr. 17, S. 868—870. 1923. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von Brustdrüsentuberkulose bei einem 25jäh- 
rigen seit ihrer Jugend lungenleidenden Dienstmädchen, mit makroskopischer und 
mikroskopischer Beschreibung des operativ gewonnenen Präparates. Michelsson. 

Fitzwilliams, Duncan C. L.: Chronie and rare forms of suppuration in the breast. 
(Chronische und seltene Formen der Brusteiterung.) Practitioner Bd. 111, Nr. 3, 
S. 173—186. 1923. 

Neben chronischen Abscedierungen der Mamma in der Schwangerschaft, im An- 
schluß an ein Trauma, nach Typhus, Gonorrhöe und Carcinom nennt Verf. auch den 
tuberkulösen Absceß der Mamma. Nach der Ansicht des Verf. befällt die Tuberkulose 
die Brustdrüse nicht ganz selten. Sie tritt meist in der Form eines harten Knotens 
auf, der deswegen ab und zu den Anlaß zu einer Verwechslung mit Carcinom gibt. 
Die Größe des Knotens kann bis zu der eines Hühnereis oder einer Orange gehen. 
Er ist meist auf der Unterlage verschieblich, kann aber auch, besonders wenn es zu 
einer tuberkulösen Fistel kommt, mit der Haut verwachsen. Sobald Fisteln vorhanden 
sind, ist die Diagnose Tuberkulose klar. Als Behandlung kommt nur operatives Vor- 
gehen in Betracht. Sie liefert hier gegenüber den anderen chirurgischen Lokalisationen 
der Tuberkulose die besten Resultate. Meist wird man einen Teil des Pectoralis major 
noch mitentfernen müssen. In dem entleerten Eiter werden Tuberkelbacillen meist 
vermißt, dagegen erweist sich das Gewebe histologisch stets als typisch tuberkulös. 
Es gibt diese Form der Tuberkulose auch bei Männern, wie ein Fall bei einem 70jährigen 
beweist. Deist (Stuttgart). 


Tuberkulose der Kinder: 


Hamburger, Franz: Grundzüge der Tuberkulosepathologie im ı Kindesalter. Norsk 
magaz. f. laegevidenskaben Jg. 84, Nr. 8, 8. 719—728. 1923. (Norwegisch.) 

Die Tuberkulose kann als ein chronischer Infektionsprozeß definiert werden, 
der jedem Kulturmenschen von der Kindheit bis zum Tode folgt. Dieser chronische 
Infektionsprozeß kann, aber braucht nicht, sich ‘wie eine Krankheit zu äußern. Da 
man weiß, daß der Anfang der Tuberkulose zurück bis in das Kindesalter reicht, ist 
speziell das Studium der Kindertuberkulose dazu geeignet, nāhere Aufklärung über 
diesen Infektionsprozeß zu geben. Birger-Overland (Christiania). 

Cole, Wallace H.: Some etiologieal factors in surgical tuberculosis of childhood. 
(Einige ätiologische Faktoren bei der chirurgischen Tuberkulose der Kinder.) Journ. 
of bone a. joint surg. Bd. 5, Nr. 3, S. 445—452. 1923. 

Während nach der Mitteilung von Fraser in Edinburg in 60% der Typus bovinus 
vorgefunden wurde, scheint dies anderwärts nicht so zu sein, fast immer. handelte es 
sich um den Typus humanus. Die Übertragung erfolgt in Fällen, bei denen der Typus 
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bovinus vorgefunden wurde, wohl mit der Milch auf dem Weg über die Mesenterial- 
drüsen; im übrigen kommt die Übertragung durch Inhalation und durch Schmutz- 
infektion zustande. Die Familienanamnese kann vernachlässigt werden; Kontroll- 
reihen ergaben bei Kindern, die nicht an chirurgischer Tuberkulose litten, annähernd 
ebenso oft eine tuberkulöse Familienanamnese als bei Reihen chirurgisch tuberkulöser 
Kinder. Für das Auftreten einer chirurgischen Tuberkulose ist vor allem die Resistenz 
des befallenen Organismus maßgebend: bei hoher Resistenz, aber genügender Virulenz 
und Zahl der Erreger wird eine chirurgische Tuberkulose angehen. In 33%, war in der 
Anamnese ein Trauma verzeichnet. In 87%, lag der erste Beginn der Erkrankung 
vor dem 10. Lebensjahr; durchschnittliches Erkrankungsalter 5,7 Jahre. In den 193 
Berichtsfällen waren nur 39%, weibliche Patienten verzeichnet. Im übrigen prädesti- 
nieren ärmliche Verhältnisse, ungenügende Nahrung, Mangel an frischer Luft und 
Sonne mehr zu chirurgischer Tuberkulose als das Vorhandensein von Tuberkulose in 
der Familie. Bei den Befallenen fanden sich nur äußerst selten andere nachweisbare 
tuberkulöse Herde. Erich Schempp (Tübingen). 

Weill, Gardère et Bernheim: Pneumonie caséeuse du nourrisson avee ombre radio- 
seopique en bande transversale. (Käsige Pneumonie des Säuglings, radiologisch mit 
bandförmigem Querschatten.) (Soc. med. des hôp., Lyon, 17. IV. 1923.) Lyon méd. 
Bd. 1382, Nr. 17, S. 789—791. 1923. 

14 Monate altes Kind, das seit 2 Monaten hustet und dyspnoisch-cyanotisch eingeliefert 
wird. Pirquetprobe stark positiv. Tod nach 8 Tagen. Der eigenartige bandförmige Querschatten 
an der Basis, der perkutorisch einer Dämpfung entspricht, beruht auf käsiger Pneumonie; 
außerdem fanden sich große verkäste Bronchialdrüsenpakete. Adam (Heidelberg). 

Török, Gabriel: Fall von Epituberkulose im Säuglingsalter. Budapesti Orvosi 
Ujcág Jg. 21, Nr. 35, S. 545—547. 1923. (Ungarisch.) 

Die aus der Kinderklinik der Universität Szeged stammende Arbeit referiert über 
einen Fall von massiven Infiltrat der rechten Lunge bei einem Säugling von 8 Monaten. 
Die physikalisch und röntgenologisch konstatierte Infiltration der Lunge bestand noch 
nach 4 Monaten, ohne jedoch Zeichen einer Kolliquation aufzuweisen. Endlich, gegen 
Ablauf des 9. Monates der Erkrankung war die Densifikation physikalisch nicht mehr 
nachweisbar, bloß im Röntgenbild sah man auf der Seite der stattgehabten Infiltration 
einen verbreiterten Hilusschatten. Die Pirquet-Reaktion wurde beim Kinde zur Zeit 
des Auftretens des Infiltrates positiv. Török faßt den Fall als benigne Tuberkulose 
auf. Kuthy (Budapest). 

Bernard, Léon, et Vitry: Les adenopathies trach&o-bronchiques de la seconde 
enfance. (Bronchialdrüsenvergrößerung beim älteren Kinde.) Bull. de l’acad. de 
möd. Jg. 89, Nr. 28, 8. 41—53. 1923. 

Es handelt sich meistens um tuberkulöse Ätiologie, wie aus der Häufigkeit der 
positiven Tuberkulinreaktion (130 mal unter 194 Fällen) geschlossen wird. Die Röntgen- 
diagnose ist schwierig. Nur Vorhandensein mehrerer, größerer Schatten am Hilus 
spricht für vergrößerte Bronchialdrüsen. Adam (Heidelberg). 

Moussous, André: Statistique des cas de tuberculose pulmonaire observés pendant 
quinze ans à la clinique médicale infantile de Bordeaux. (Statistik der innerhalb 
15 Jahren in der Kinderklinik von Bordeaux beobachteten Fälle von Lungentuber- 
kulose.) (V. congr. nat. de la tubercul., Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. de la tuber- 
cul. Bd. 4, Nr. 4, S. 431—436. 1923. 

Die Beobachtung erstreckt sich von 1898 bis 1914. Es wurden 77 Fälle von Lungen- 
tbc., 5 Miliartbc., 41 Meningitis tbc., 39 Peritonitis und 49 von Pleuritis festgestellt. 
Pig Mortalität bei Lungentbc. war nicht relativ größer als bei anderen Formen. 

Adam (Heidelberg). 

Bernard, Löon, et Robert Debré: Ia —— de la tubereulose chez le nourrisson 
par le placement familial. (Die Tuberkuloseprophylaxe beim Säugling durch Pflege- 
system.) Bull. de l’acad. de méd. Bd. 89, Ne 20, 8. Br 533. 1923. 

- Vgl. dies. Zentrlbl. 21, 237. Se Adam (Heidelberg). - 
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Eillingsten, Claude: The treatment el early pulmonary tubereulosis in the young 
adult. (Die Behandlung der SSES im jugendlichen Alter.) Lancet Bd. 204, 
Nr. 2, 8. 95—96. 1923. 

Verf. meint, daß es 3 Möglichkeiten gibt, die man einem Lungenkranken zu seiner 
Behandlung vorschlagen kann. 1. Einige Monate Landaufenthalt. Dabei besteht die 
Gefahr, daß der Patient in Unkenntnis seines Leidens ohne ärztliche Aufsicht sich zu 
viel zumutet, sich zwar vielleicht bessert, aber doch nicht lernt wie er eigentlich leben 
soll. 2. Behandlung im Sanatorium. Dies hat große Vorteile. Statistisch waren 90% 
der beginnenden Stadien der Erkrankung nach Sanatoriumsbehandlung nach 7 Jahren 
noch arbeitsfähig bei durchschnittlicher 7 monatiger Kurdauer. 3. Behandlung zu 
Hause. Sorgfältige Temperaturmessungen sind dabei notwendig und danach ist die Be- 
handlung durchzuführen. Dosierte Übungstheorie ist in gewissen Fällen bei normaler 
Temperatur vorteilhaft, aber schwer durchführbar. Die Ruhigstellung des kranken 
Organs ist bei beginnender und aktiver Erkrankung das beste. Lebertran ist als Zu- 
gabe zur Ernährung zu empfehlen. Verf. geht kurz auf medikamentöse Behandlung 
von Husten, Nachtschweißen und Blutungen ein. Von Tuberkulin und Seren hält 
Verf. nicht viel. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Czerny, Ad., und Helene Eliasberg: Die Behandlung schwerer Tuberkulosen bei 
Kindern mit Rinderserum. Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 102, 3. Folge, Bd. 52, H. 6, 
S. 321—336. 1923. 

Eine kritische Beurteilung gebräuchlicher Behandlungsmethoden ist schwierig, 
da die Tuberkulose des Kindes auch ohne Behandlung ausheilen kann. Es fehlt 
geradezu an Berichten über spontane Heilungen. Wesentlich ist die Lokalisation. 
Die größeren Lungentuberkuloseherde der Kinder entstehen so akut, daß eine 
hämatogene Aussaat wahrscheinlich ist. Die offene Lungentuberkulose kann, wenn 
auch selten, ausheilen. Die Pneumothoraxbehandlung ist der größte Fortschritt 
auf dem Gebiete der Lungentuberkulosebehandlung. Bei den vorliegenden: Unter- 
suchungen wurden gerade die Fälle ausgewählt, die eine zweifelhafte oder ungünstige 
Prognose hatten (Abdominal- und Lungentuberkulose mit schwerer Beeinträchtigung 
des Allgemeinbefindens). Zur Bekämpfung der Kachexie hatte sich schon früher die 
Proteinkörpertherapie mit tägliehen, wochen- und monatelang durchgeführten Injek- 
tionen kleiner Pferdeserummengen bewährt. Um gleichzeitig eine spezifische Heil- 
wirkung auszuüben, wurde nunmehr ein von Uhlenhuth hergestelltes Serum ver- 
wendet, das von Tieren (Eseln oder Rindern) stammte, die mit großen Dosen vom Typus 
bovinus vorbehandelt waren. Bis auf schwach komplementbindende Antikörper war 
das Serum antikörperfrei. Prophylaktisch und therapeutisch war es beim Meerschwein- 
chen ohne Erfolg. Es wurden täglich 0,5—2 ccm subcutan injiziert; größere Dosen 
verursachten Infiltrate. Allgemein- oder Herdreaktionen wurden nicht beobachtet. 
Es konnten 20 lungentuberkulöse Kinder im Alter von 1—13 Jahren zum Teil 1 Jahr 
lang beobachtet werden. Die Erfolge sind bessere als mit gewöhnlichem Pferdeserum. 
Nur offene Phthisen heilten nicht aus, zeigten aber Stillstand oder Besserung. Die 
besten Erfolge wurden bei Kindern in den ersten Lebensjahren erzielt. Öfters wurde 
Stärkerwerden der Tuberkulinreaktion beobachtet. Anergische Fälle erwiesen sich 
als refraktär. Jüngere Kinder nahmen besonders gut, ältere weniger an Gewicht zu. 


| Adam (Heidelberg). 
Tiertuberkulose:: 


Rautmann, H.: Die Tuberkulose der Tiere mit besonderer GE der 
Literatur des Jahres 1921. Beitr. z. Klin. d. EE Bd. 55, H. 3/4, 8. 398 bis 
465. 1923. 

Verf. gibt eine erschöpfende Übersicht und Bags der gesamten im Jahre 
1921 erschienenen Literatur über Tiertuberkulose. 303 Literaturangaben. 


E. Meyer (Leipzig). 
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Sehlegel, M.: Die Tuberkulose der Katze. (Tierhyg. Inst., Uniw. rong s i. Br.) 
Berlin. tierärztl. Wochenschr. Jg. 89, Nr. 25, 8. 279—282. 1923. 


Obwohl Katzen als Carnivoren wenig zu Tuberkulose disponieren, kommt doch 
in den Städten nicht selten auf dem Wege der Fütterungstuberkulose bei Katzen 
neben generalisierter Tuberkulose auch solche einzelner Organe vor. (Milch perl- 
süchtiger Kühe, bacillenhaltiger Auswurf usw.). Eine lupöse Form kann durch Aus- 
scheiden großer Bacillenmengen auch für den Menschen gefährlich werden, da neben 
dem Typus bovinus auch der Typus humanus vorkommt. An Hand reichlicher 
Belege aus der Literatur, einschließlich der ausländischen, wird das Thema erörtert. 
Sodann berichtet Verf. ausführlich über die pathologisch-anatomischen Veränderungen, 
auch die histologischen, eines Falles von boviner primärer Tuberkulose des Darmes 
und der Mesenterialdrüsen, verbunden mit metastatischer Lungen- und Testis- 
sowie Conjunctivatuberkulose, wobei die letztere und eigenartige histologische Ver- 
änderungen der Hodentuberkulose erstmalig beschrieben werden. Klinisch zeigt sich 
die geringe Disposition der Katzen für Tuberkulose durch überaus chronischen Verlauf 
der zu indurativen Prozessen neigenden tuberkulösen Veränderungen in der Lunge, 
die sonst hochgradiger schleimig-fettiger Entartung und puriformer Erweichung ver- 
fallen, aber nicht zu Verkalkung und Verkäsung führen. Zur Feststellung der Diagnose 
wird bei tuberkuloseverdächtigen Katzen die suboutane und conjunctivale Tuberkulin- 
impfung empfohlen. Krause (Rosbach a. Sieg). 


Harding, H. A.: The relationship between the tubereulin testing, vitamins, pasteu- 
rization and the public health. (Die Beziehungen zwischen Tuberkulinprobe, Vitaminen, 
Pasteurisation und öffentlicher Gesundheitspflege.) Americ. journ. of public health 
Bd. 18, Nr. 4, S. 293—295. 1923. 


Unter 5000 Kühen reagierten 3,8% auf Tuberkulin und wurden bei der Schlachtung 
für tuberkulös befunden. In Cincinnati waren sogar 10%, der Milchkühe tuberkulös; 
jedoch ist die Tuberkulinprobe nicht allein ausreichend zur Ausschaltung tuberkulöser 
Kühe, weil manche dieser Tiere nicht auf Tuberkulin reagieren und doch für die Ver- 
breitung der Tuberkulose durch ihre Milch in Frage kommen. Die Milch enthält die 
Vitamine A und B in reichlicher, C in mäßiger Menge. Durch die Pasteurisation wird 
das Vitamin C reduziert, jedoch genügt eine Ernährung mit pasteurisierter Milch unter 
Zugabe von Fruchtsaft vollkommen für Ernährung und Wachstum von Kindern. 
Eine sachgemäße Pasteurisation ist das beste Mittel, um pathogene Bakterien in der 
Milch abzutöten. Erich Leschke (Berlin). 


Grenzgebiete: 


Steinfield, Edward: A study of the yeasts found in the sputum of patients with 
ästhma and ehronie bronchitis. (Untersuchungen über Hefe im Sputum von Kranken 
mit Asthma und chronischer Bronchitis.) (Clin. laborat., jewish hosp., Philadelphia.) 
Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 8, Nr. 11, S. 744—746. 1923. 


Aus dem Sputum vieler Asthmakranker konnte Hefe in Reinkultur gezüchtet werden. 
Die Hefe erzeugte intraperitoneal gegeben beim Meerschweinchen Eosinophilie im peritonealen 
Exsudat sowie im Blut. EE Versuche mit Hefeautovaccinen ergaben bisher gute 
Resultate. O B. Hörnicke (Königsberg). 


Iwao, Toku: Über die eosinophilen Zellen im Ama bei Anfällen von Bronchial- 
asthma. (Jyuntendo-Hosp., Tokyo.) (12. ann. scient. sess., Kyoto, 2.—4. IV. 1922.) 
Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 12, S. 96—97. 1922. 

- Durch methodische Untersuchung des Auswurfes von Bronchialasthmakranken 
konnte Verf. folgendes feststellen: In der Lunge von Bronchialasthmakranken findet 
sich myeloisches Gewebe, das alle Arten von myeloischen Leukocyten und Erythro- 
cyten produziert. Zu dieser Feststellung muß man den Auswurf in allen Stadien der 
Erkrankung untersuchen. Wenn der Anfall nachläßt, so gehen die reichlich vor- 
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handenen polymorphkernigen Eosinophilen stark zurück; an ihrer Stelle treten dann 
zahlreiche mononucleäre Eosinophile auf. Sonst findet man im gleichen Auswurf 
kleine Myeloblasten und kleine unreife eosinophile Leukocyten. Im schweren Anfall 
sind die polymorphkernigen Neutrophilen degeneriert; wird der Anfall leichter, so 
treten degenerierte zahllose neutrophile Myelocyten und große Myeloblasten auf. 
Im Auswurf mit vielen polymorphkernigen Eosinophilen treten hier und da junge 
und reife basophile Leukocyten auf, die beim Nachlassen des Anfalles verschwinden. 
Im Anfall kann man im Sputum Erythrocyten und Normoblasten nachweisen, ihre 
Zahl ist aber im Verhältnis zu den Eosinophilen sehr gering. Daraus kann man 
schließen, daß unter Umständen die eigentlich erythropoetische Eigenschaft tragen- 
den Stammzellen eosinopoetisches Vermögen bekommen können. Weihrauch. 


Oltmanns, C.: Zur Behandlung des Asthma bronehiale mit Chlorealeium- Harnstofl 
(Alenil). Therapie d. Gegenw. Bd. 64, H. 9/10, S. 392—394. 1923. 
-~ Intravenðse Injektionen des von der Firma Knoll & Comp. in den Handel gebrachten 
Afenils hatten bei 3 Fällen von Asthma bronchiale eine gute ee obschon in 2 Fällen 
zunächst eine Verschlimmerung des Leidens eintrat. M. Schumacher (Köln). 


- Raekemann, Franeis M., and Lillian B. Graham: The vaceine treatment of asthma. 
(Die Vaccinebehandlung beim Asthma.) (Med. serv. of Massachusetts gen. hosp., 
Massachusetts.) Journ. of immunol. Bd. 8, Nr. 4, 8. 295—315. 1923. 

In einer ersten Untersuchungsreihe von 90 Asthmakranken wurde in 29 Fällen 
aus dem Sputum ein besonders vorherrschender Erreger gezüchtet und von ihm 
Autovaccine zur subcutanen Injektion hergestellt. Damit wurden in 11 Fällen 
gute, in weiteren 11 Fällen leidlich gute Erfolge erzielt, in 7 Fällen trat keine Besserung 
ein. In den übrigen 61 Fällen, in denen kein besonders vorherrschender Erreger zu 
finden war, wurde je nach dem Ausfall einer zunächst vorgenommenen „Testreaktion“ 
eine Reihe von Erregern zur Herstellung der Autovaccine verwandt. Von diesen 61 
Fällen waren bei 13 Kranken gute, bei weiteren 14 leidlich gute Erfolge zu verzeichnen. 
In einer zweiten Untersuchungsreihe wurden 41 Patienten mit unspezifischen 
Vaccinen behandelt, bei 16 von ihnen waren gute, bei 12 von ihnen leidlich gute 
Erfolge festzustellen. Für den Heilerfolg kommt es viel weniger darauf an, ob man 
Autovaccine oder unspezifische Vaccine wählt, als vielmehr darauf, die Dosis der 
Vaccineinjektionen so hoch zu wählen, daß jedesmal eine lokale Reaktion auftritt. 
Die Wichtigkeit dieser Lokalreaktion und die Tatsache, daß die Erfolge mit den un- 
spezifischen Vaccinen mindestens gerade so gut oder sogar besser waren als bei An- 
wendung der Autovaccine, legen den Gedanken nahe, daß die Vaccinewirkung beim 
Asthma überhaupt eine unspezifische Reizwirkung ist. Lescher (Frankfurt a. M.)., 


Kümmell,Hermann: Die operative Heilung des Asthma bronehiale. (Chirurg Dag. 
Klin., Hamburg-Eppendorf.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 40, 8. 1825—1827. 1923. 


Der Vagus bronchoconstrictorischer, der Sympathicus bronchodilatatorischer Nerv, das 
Bronchialasthma durch ein Überegwicht des Vagus bedingt, — dies die zur Zeit so gut wie 
allgemeingiltige Lehre. Die Ergebnisse neuerer anatomischer, physiologischer und GE 
kologischer Untersuchungen sprechen gegen die Annahme eines getrennten Verlaufes und 
einer getrennten antagonistischen Wirkung beider Nerven. Daß Bronchoconstriction die Ur- 
sache des Bronchialasthmas ist, erscheint nach dem klinischen Bild nicht zweifelhaft. Das 
seelische Zentralorgan spielt als auslösendes Moment gewiß eine entscheidende Rolle. Die 
Verbindung mit ihm operativ zu unterbrechen, um eine Beseitigung des Krampfzustandes 
zu erzielen, liegt nahe. Die Durchtrennung der Vagusbahn scheidet als zu gefährlich aus. 
So ging Kümmells Plan dahin, den Sympathicus am Halse zu unterbrechen. Bis 
in alle Einzelheiten von den Anatomen Möllendorf und Spanner ausgearbeitete Präparate 
der Vagus- und Sympathicusverzweigungen am Halse, sowie ihrer Endausbreitungen an die 
Bronchien und Bronchiolen zeigten den Weg: möglichst ausgiebige Resektion der sympathischen 
en besonders des Seren cervicale medium und stellatum. K. hat die Operation 
in 4 Fällen von allerschwerstem Bronchialasthma nach Versagen aller üblichen therapeutischen 
Maßnahmen ausgeführt. In einem Fall, in dem der Eingriff wegen alter Drüsenoperations- 
narben nur Geelen gelang, nur vorübergehender Erfolg, in den 3 übrigen Fällen sofort 
voller und bis jetzt bleibender Erfolg. Walther Graf (Leipzig). 
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Billon, Louis: Pleurésie purulente interlobaire guérie par la piesithörapie (pne&ämo- 
thorax artificiel). (Eitrige interlobäre Pleuritis durch den künstlichen Pneumothorax 
geheilt.) Marseille-med. Jg. 60, Nr. 17, 8.880883. 1923. 

Verf. bedient sich schon seit * ahren des künstlichen Pneumothorax, um eitrige Pleuri- 
tiden mit ihm unter gleichzeitiger Benützung von Gomenolöl als Desinificiens der Heilung 
zuzuführen. Neuerdings hat er dieses Verfahren auch auf die interlobären Pleuritiden, die 
wegen der häufig wechselnden Lokalisation des Ergusses bzw. des Eiters besonders schwer 
zu punktieren sind, ausgedehnt. Der Erfolg dieses Vorgehens wird an dem Fall eines 50 jährigen 
Mannes gezeigt. Hier konnte die Art der Erkrankung gerade dadurch noch objektiviert werden, 
daß der Kranke regelmäßig größere oder kleinere Mengen Eiter aushustete, wodurch auf eine 
Kommunikation der Luftwege mit dem Lungen-Pleuraherd geschlossenwerden konnte. Tuberkel- 
becillen waren nicht vorhanden. Nach der Anlegung des Pneumothorax trat wohl eine wesent- 
liche Besserung ein. Diese konnte aber nur vorübergehend sein, da 1. nur wenige Nachfüllungen 
vorgenommen wurden, und außerdem infolge derber Stränge an der Spitze nur ein partieller 
Kollaps zustande kam, der den Eiterherd nicht vollkommen zur Kompression brachte. Es 
trat auch bald wieder die Verschlechterung ein. Verf. legte nun nochmals den a. 
an und sprengte mit hohem Druck (+ 32 cm Wasser) die störende Adhäsion der Spitze. Info 
der nun eingetretenen vollständigen Kompression des Herdes konnte jetzt eine en 
Heilung erzielt werden. Der Pneumothorax war insgesamt 4 Monate erhalten worden. Verf. 
nennt als den Hauptvorteil dieses Vorgehens die Möglichkeit, dem Kranken, der sich anfangs 
n sehr schlechtem Allgemeinzustand befunden habe, schwere chirurgische Eingriffe zu er- 

paren. Man vermißt aber trotzdem in der Arbeit einen Hinweis, daß dieses gefährliche Arbeiten 
mit hit hohen Druckwerten ganz besonderen Indikationen vorbehalten bleiben muß. 
Deist (Stuttgart). 

Oliver, Thomas: Some fibrotie diseases of the Jungs and their incidentals. (Einige 
fibröse Erkrankungen der Lungen und ihre Zwischenfälle) Practitioner Bd. 111, 
Nr. 4, 8. 241—254. 1923. 

Fibrose der Lungen ist seit Laennec eine gut erforschte Erkrankung. Man 
nimmt heute 3 Hauptpunkte für ihre Entstehung an: 1. Einwirkung von löslichen 
Giften, die durch Mikroorganismen gebildet werden (Tuberkulose, Syphilis, Influenza 
und Pneumonie). 2. Dauernder Reiz durch Einatmung von Staubteilchen. 3. Pleu- 
ritis. Verf. bespricht die verschiedenen Arten der Fibrose. Die Differentialdiagnose 
zwischen Lues und Tuberkulose macht manchmal Schwierigkeiten. Lues der Lunge 
äußert sich bekanntlich häufig als Fibrose, andererseits disponiert sie auch zur Tuber- 
kulose, so daß beides nicht selten zusammen vorkommt. Es ist nicht immer leicht 
festzustellen, welches Symptom für die eine und welches für die andere Erkrankung 
spricht. Die Fibrose nach Influenza entwickelt sich vorwiegend infolge Organisation 
des Exsudats und entzündlichem Gewebe in der Umgebung der Bronchien um und 
in die Bronchiolen und Alveolen. Warnecke (Görbersdorf ı. Schl.). 


Legge, Robert T.: Miners’ silicosis: Its pathology, symptomatology and prevention, 
(Bergmanns-Silikose: Ihre Pathologie, Symptomatologie und Verhütung.) Journ. of 
the Americ. med. assot. Bd. 81, Nr. 10, S. 809—810. 1923. 

Die Kenntnis der Staubinhalationskrankheiten reicht bis ins Jabr 1700 zurück. 
Stratton schuf 1838 den Namen Anthrakosis, Zen ker 1867 den Ausdruck Pneumo- 
coniosis usw. Kohlenpartikelchen erzeugen, wenn sie mit der Schleimhaut der Bron- 
chialalveolen in Berührung geraten, eine heftige Reaktion und Phagocytose, durch 
die die Staubteilchen entfernt werden sollen. Andere Staubteilchen, Siliciumkrystalle, 
Quarz usw. machen eine geringere Reaktion und werden weniger lebhaft von den 
Phagocyten aufgenommen. Dieser Umstand ist der Anlaß, daß die Auflösung der Teil- 
chen verhindert wird, daß es zur Anhäufung in den Lymphkanälchen und den Drüsen 
und zur Entwicklung von Bindegewebe kommt. Es wurde dies auch experimentell 
nachgeprüft. Es ist ferner gezeigt, daß Silicium die Fibrose durch die chemische Wir- 
kung nicht durch die physikalischen Eigenschaften hervorruft. Die silikotische Fibrose 
unterstützt die Entwicklung der Tuberkulose durch Zerstörung der natürlichen Immu- 
nität — eben durch die Schädigung der Zellen. In einem Nekroseherd kann sich der 
Tuberkelbacillus vermehren. Während in Zinkminen die Einflüsse auf die Lungen 
erst nach 4—5 Jahren sich bemerkbar machen, findet. sich die Silikose in den 
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Quarzbergwerken bereits nach 6—18 Monaten. Die Entwicklung der Krankheit ist 
langsam, wenn aber die indurativen Veränderungen bereits da sind, macht die Er- 
krankung schnelle Fortschritte. Die Haupterscheinungen sind Anämie, Gewichts- 
verluste, Dyspnöe und Husten. Die Perkussion und Auscultation sind nur im I. Stadium, 
von einigen Rasselgeräuschen abgesehen, häufig nahezu negativ. Charakteristisch ist 
ein bläulich-grünes Sputum mit gewöhnlich negativem Tuberkelbacillenbefund. Das 
wichtigste Mittel zur Diagnose ist die Röntgenuntersuchung. Verdickungen in der 
Hilusgegend, vergrößerte Drüsen usw. In vorgeschrittenen Stadien fällt die geringe 
Ausdehnungsfähigkeit der Brust bei der Atmung auf (1 Zoll gegen 21/,). Die Dyspnöe 
wird immer schlimmer, reichliche Auswurfmengen mit viel Husten und Blutungen 
treten auf; dementsprechend werden auch die Untersuchungsbefunde ausgesprochener. 
Zur Differentialdiagnose ist die Stuhluntersuchung auf Wurmeier erforderlich. Sputum- 
untersuchungen sind wichtig wegen evtl. Tuberkelbacillenbefundes, um Tuberkulose- 
kranke sofort auszuscheiden. Ständige genaueste ärztliche Überwachung ist zu fordern. 
Zur Verhütung der Silikose sind mechanische Lüftung durch Exhaustoren und An- 
wendung von Feuchtigkeit zur Bindung des Staubes angewandt. Warnecke. 

Böhme: Das Röntgenbild der Pneumonokoniose der Bergarbeiter. (XIV. Kongr. 
d. Dtsch. Rönigen-Ges., München, Sitzg. v. 16.—18. IV. 1923.) Fortschr. a. d. ‚Geb. 
d. Röntgenstr. Bd. 31, Kongreßh., S. 33—34 u. 40—42. 1923. 

Verf. unterscheidet 3 Stadien der Pneumonokoniose. Im ersten Stadium er- 
strecken sich die röntgenologischen Veränderungen mitunter auf die ganze Lunge, 
mitunter nur auf das Mittelgeschoß und bestehen in den leichtesten Fällen nur in einer 
feinen netzartigen Zeichnung. Bei weiterem Fortschreiten werden Flecke und Stränge 
deutlicher. Meist ergreift der Prozeß alle Lungenabschnitte, nur die unteren seitlichen 
Teile pflegen weniger betroffen zu sein. Sind hauptsächlich die medialen Teile ergriffen, 
so können tumorähnliche Bilder entstehen. Im 3. Stadium sind große Teile der Lungen- 
felder von dichten Verschattungen eingenommen. Das Röntgenbild der Anthrakose 
ähnelt weitgehend dem der Tuberkulose. Die wesentlichsten Unterschiede liegen in ` 
der Symmetrie des Prozesses und meist im Mißverhältnis der schweren röntgenolo- 
gischen zu den geringen perkutorischen und auskultatorischen Veränderungen. 
Schwierig wird die Diagnose bei der nicht seltenen Kombination von Anthrakose 
und Tuberkulose. Von den Bergleuten, die mehr als 20 Jahre in der Grube tätig waren, 
boten etwa 40%, leichte, aber sichere anthrakotische Veränderungen; bei Leuten, 
die 10—20 Jahre gearbeitet hatten, fanden sich solche nur ausnahmsweise. Pyrkosch. 

Saupe: Über röntgenologische Lungenbefunde bei der sogenannten Bergkrankheit 
der Erzbergleute in Schneeberg (Sachsen). (XIV. Kongr. d. Disch. Rönigen-Ges., München, 
Grieg, v. 16.—18. IV. 1923.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 31, Kongreßh., 
S. 35—38 u. 40—42. 1923. 

Bei den Bergleuten der Schneeberger Erzgruben werden in einem auffallend 
hohen Prozentsatz mehr oder minder schwere Veränderungen des Lungenröntgenbildes 
angetroffen. In der Mehrzahl dieser Fälle muß als Folge der Inhalation des erzhaltigen 
Gesteinsstaubes eine Pneumonokoniose angenommen werden, die in einer Reihe von 
Fällen mit malignem Lungentumor kombiniert ist, während Tuberkulose augenschein- 
lich eine geringere Rolle spielt. Eine bestimmte histologische, für den Schneeberger 
Krebs charakteristische Carcinomart, wurde nicht gefunden. Entgegen anderen Ver- 
mutungen muß auch heute noch an dem gehäuften Vorkommen des Lungenkrebses 
bei den Schneeberger Erzbergleuten festgehalten werden, wenn auch das Leiden in- 
folge Besserung der hygienischen Verhältnisse nicht mehr die verheerende Ausbreitung 
besitzt wie früher. Pyrkosch (Schömberg). 

© Sartory, A., et A. Bailly: Les myeoses pulmonaires. (Die Lungenmykosen.) 
Paris: Clinique et Laboratoire 1923. 336 S. u. 8 Taf. 20 Fr. 

Die Pilzerkrankungen der Lungen sind von den praktischen Ärzten mit. Unrecht 
‚vernachlässigt worden. Besonders in der Sprechstunde des Tuberkuloseforschers 


Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XXI. 27 


— 48 — 


rächt sich die Unwissenheit. Man kommt zuweilen nicht vorwärts mit der Behand- 
lung und es werden atypische Formen gesehen in den Fällen, in welchen irgendein 
Pilz in Frage kommt. Die beiden Autoren werden mit ihrem Werke die Arbeit der 
Differentialdiagnose bei Lungentuberkulose sicherlich erleichtern. Von diesem Stand- 
punkte wird das Kapitel über die Oosporen (Aktinomyces, Nocardia), welche das 
klinische Bild der Lungentuberkulose öfters vortäuschen, ganz besonders große Dienste 
erweisen. Ichok (Paris). 


Leclere, F.: Note sur un eas d’amibiase brencho-pulmonaire. (Bericht über einen 
Fall von broncho-pulmonaler Amöbenerkrankung.) Lyon med. Bd. 132, Nr. 14, 8. 647 
bis 652. 1923. 

Ein 31jähriger Mann, der 11 Jahre früher an Amöbenruhr erkrankt war und die Durch- 
fälle nie ganz verloren hatte, erkrankte plötzlich nach Erkältung mit Schüttelfrost, Atemnot 
und rötlichem Auswurf, sowie druckschmerzhafter Leberschwellung. Röntgenologisch zeigte 
sich totale Verschattung der rechten unteren Lungenpartien, klinisch abgeschwächtes Atmen 
und Schallverkürzung. Tuberkelbacillen wurden weder im Auswurf noch im Exsudat ge- 
funden. Auf Emetinbehandlung erfolgte prompte Heilung. Es handelte sich um eine Amöben- 
erkrankung, die vom Darm auf die Leber und von dort auf die Lunge übergegriffen hatte. 

C. B. Hörnicke (Königsberg). 

Lorey: Über Lungengesehwülste. (XIV. Kongr. d. Diech, Röntgen-Ges., München, 
Stuzg. v. 16.—18. IV. 1923.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 31, Kongreßh., 
S. 38—39 u. 40—42. 1923. 

Unter den primären Tumoren der Lunge stehen die Carcinome an Häufigkeit 
an erster Stelle. Es gelingt heute fast ausnahmslos, sie intra vitam zu diagnostizieren. 
Sie gehen fast immer vom Epithel eines Hauptbronchus aus, außerordentlich viel 
seltener von den kleineren Bronchien oder vom Alveolarepithel. Nach dem Röntgen- 
bild unterscheidet man 1. die massiven Hilus- und Lappentumoren; 2. die diffuse 
lymphangitische Form; 3. die echte Miliarcarcinose. Die soliden Tumoren beginnen 
im Hilus, sitzen ihm meist einseitig auf. Die äußere Begrenzung, die sich mehr oder 
weniger weit bogenförmig in das Lungenfeld vorwölben kann, ist häufig ziemlich 
scharf und glattrandig, zuweilen sendet der Schatten auch strahlenförmige Fortsätze 
in das Lungengewebe. In der Mehrzahl der Fälle erfolgt die Ausbreitung in den Ober- 
lappen hinein. Zuweilen finden wir dem soliden Tumorschatten eine diffuse, weniger 
dichte Verschattung aufgesetzt, die bis zur Thoraxwand reicht und durch Atelektase 
infolge Stenosierung eines Bronchus hervorgerufen sein dürfte. Vor Verwechslung 
mit Pneumonie schützt der klinische Verlauf. Bei einer tuberkulösen Infiltration 
vermissen wir unter dem kompakten Schatten wohl niemals noch einzelstehende 
kleine Schattenherdchen, die bei Carcinom fehlen. Treten Pleurametastasen auf, so 
entwickelt sich ein Exsudat, welches schnell den ganzen Pleuraraum ausfüllt und den 
Tumorschatten vollkommen verdeckt. In diesen Fällen läßt sich noch oft ein klares 
Bild gewinnen, wenn man das Exsudat abpunktiert und durch Luft ersetzt. Bei der 
zweiten Form finden wir beiderseits in der Hilusgegend dichte Tumorschatten, die 
sich peripherwärts in Fleckelung und schließlich in ein feinverzweigtes, ziemlich gleich- 
mäßig angeordnetes Netzwerk auflösen. Das Röntgenbild der Miliarcarcinose ist 
nicht von dem der Miliartuberkulose zu unterscheiden. Im Gegensatz zu den primären 
Lungencarcinomen zeigen die Carcinommetastasen in den Lungen eine regellose Ver- 
teilung von kleineren und größeren Schattenherdchen, die meist mehr peripher als in 
Hilusnähe zu liegen pflegen. Pyrkosch (Schömberg). 


@ Handbuch der Tuberkulose. Hrsg. e, Ludolph Brauer, Georg Sehröder und 
Felix Biumenfeld. 8. umgearb. Aufl. Bd. IV. Ziegler, Kurt: Die Hodgkinsche Krank- 
heit. S. 211—248. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 484 S. u. 2 Taf. G.Z. 18. 

Die Hodgkinsche Krankheit, auch als malignes Granulom oder Lympho-Granulo- 
matose bezeichnet, ist eine spezifische infektiöse Erkrankung des lymphatischen 
Systems. Meist sind alle Lymphknoten angeschwollen und bei einzelnen Gruppen 
kann es zu besonders großen Tumorbildungen kommen, so vor allem im Mediastinum. 


— 419 — 


Die Knoten können in anderes Gewebe eindringen. Ihre Konsistenz ist verschieden, 
meist von grauweißer oder rötlicher Farbe, die Schnittfläche sukkulent oder mehr 
trocken, oft gekörnt. Im Endstadium treten kleine gelbliche nekrotische Herde auf, 
eitrige Einschmelzungen nur bei sekundärer Infektion. Häufig ist die Milz mit erkrankt, 
ebenso finden sich oft metastatische Herde in der Leber und im Knochenmark, be- 
sonders aber in den Lungen, in die von den Bronchialdrüsen her längs des Hilus die 
tumorischen Massen eindringen. — Das histologische Bild ist charakterisiert durch 
intensive Wucherungen der bindegewebigen Zellen, die sich zu großen Zellen mit 
blasigem Kern oder zu polymorphkernigen Riesenzellen ausbilden können, zahlreiche 
Kernteilungsfiguren sind zu sehen, eosinophile Leukocyten wandern ein, die Lympho- 
cyten gehen zugrunde. Später bildet sich meist grobfaseriges Bindegewebe, bei einem 
anderen Typ kann das aber auch unterbleiben und die Knoten sind dann Tumorgeweben 
recht ähnlich. Die Metastasen in den parenchymatösen Organen gleichen ganz den 
Drüsenveränderungen. — Die Beziehungen zur Tuberkulose sind noch unsicher. Die 
Ansichten stehen sich da scharf gegenüber. Eine Entscheidung ist schwer, weil das 
maligne Granulom im Endstadium oft mit miliarer Tuberkulose kompliziert ist. Auch 
im reinen Granulom wurden säurefeste oder grampositive Stäbchen und Granula, 
welch letztere Much mit dem granulären Tuberkulosevirus identisch hält, von einer 
großen Zahl Autoren nicht gefunden. Ebenso sind die positiven Resultate im Tier- 
experiment sehr gering und eine experimentelle Erzeugung von Hodgkinscher Granu- 
lomatose bei Meerschweinchen oder Kaninchen ist bisher noch nicht einwandsfrei 
gelungen. Auch Kulturversuche und serologische Untersuchungen ergaben nichts 
Greifbares. Die Ätiologie des Granuloms ist noch nicht geklärt, ebenso ungewiß sind 
die Infektionswege und die Frage nach der örtlichen oder allgemeinen Disposition ist 
kaum zu beantworten. Die Erkrankung kann in allen Lebensaltern auftreten, das 
männliche Geschlecht wird häufiger befallen. — Sie beginnt gewöhnlich mit Anschwel- 
lung der Drüsen irgendeiner Region und kann darauf lange beschränkt bleiben. Das 
zweite Stadium besteht in der Generalisation, die langsam oder auch plötzlich ein- 
treten kann, in 65—70% ist hierbei die Milz vergrößert. Die Drüsentumoren können 
allerlei sekundäre Erscheinungen in den benachbarten Organen auslösen. In der Mehr- 
zahl der Fälle tritt Fieber auf, Kachexie und Anämie sind spätere Folgen. Typisch ist 
der rekurrierende Verlauf des Fiebers mit wechselnden fieberfreien Intervallen. Die 
Gesamtdauer der Erkrankung ist sehr verschieden. — Großes klinisches Interessse 
beansprucht die larvierte oder typhoide Form, die sich auf eine Erkrankung der inneren 
Lymphknoten beschränkt, sie macht auch differenzialdiagnostisch die meisten Schwie- 
rigkeiten, pruriginöse und ekzematöse flüchtige Hauterscheinungen, auch Darmreiz- 
symptome, wie besonders das rekurrierende Fieber, geben hier manchmal einen Hin- 
weis. — Die Prognose ist ungünstig zu stellen. Die Therapie hat nur vereinzelte Erfolge 
aufzuweisen; operative Entfernung der Tumoren führt zu nichts. Die Röntgenbehand- 
lung, die immer versucht werden soll, hatte bis jetzt zumeist Rezidive, auch die Wir- 
kung der Arsenpräparate ist beschränkt. Kaufmann (Wehrawald). 

Weiss, Jul.: Zur Pathodiagnostik der Lymphgranulomatose. (Krankenanst. ‚Elisa- 
bethina‘‘, Wien.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 97, H. 4/6, S. 444—467. 1923. 

Verf. bringt an der Hand der Literatur eine Übersicht über die allgemeine Patho- 
logie der Lymphogranulomatose. Er beschreibt dann genauer den Verlauf des Leidens 
bei 8 eigenen beobachteten Fällen. An der Hand dieser Fälle teilt er das Krankheits- 
bild in eine typische und atypische Form ein. Bei der typischen Form findet man 
Anämie, gleichzeitig Leukopenie und Lymphopenie. Nach ihm bedeuten Leukocyten- 
zahlen über 20 000 wohl immer, daß Lymphogranulomatose nicht vorliegt. Die Tem- 
peraturschwankungen sind in der Regel subfebril. Zeitweilige plötzliche höhere Tem- 
peratursteigerungen unterbrechen die sonst regelmäßig verlaufende Kurve. Diese 
Art des Fieberverlaufes ist für ihn neben dem charakteristischen Blutbild das zweite 
pathologische Symptom. Lymphdrüsenschwellungen, mäßige Milz- und Lebervergröße- 
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rung vervollständigen das Krankheitsbild. Ein wertvolles Hilfsmittel für die Diagnose 
ist die Röntgenuntersuchung. Zu den atypischen Formen gehören die internen Granulo- 
matosen (larvierte Form der Hodgkinschen Krankheit). Es sind auch Fälle von sog. 
lokalisiertem Hodgkin beschrieben. Man kann die atypischen Formen folgendermaßen 
einteilen: 1. Intrathorakale Lymphdrüsenschwellungen mit typischem Blut- und 
Röntgenbefund und charakteristischem Fieberverlauf. 2. Typus der abdominalen 
Lymphogranulomatose, und zwar a) mit gastro-intestinalen Erscheinungen und 
typhusartigem Verlauf, b) kolikartige Formen mit krisenartigen Attacken. 3. Fälle 
von isoliertem Hodgkin. Differentialdiagnostisch kommen in Frage: Sepsis, Typhus, 
lokalisierte bzw. miliare Tuberkulose. Schröder (Schömberg). 


Solimano, Giuseppe: Contributo allo studio etiologieo del granuloma maligno nei 
rapporti con un ceppo di tbe, ad azione patogena lenta. (Beitrag zum ätiologischen 
Studium des malignen Granuloms und seinen Beziehungen zu einem Tbe.-Stamm mit 
langsamer pathogener Wirkung.) (Laborat. scient. d. osp. Gallieri; Genova.) Pathologica 
Jg. 15, Nr. 349, S. 347—353 u. Nr. 350, S. 375—382. 1923. 

Bei einem 56jährigen Mann wurde bei der Obduktion der ausgesprochene makro- und 
mikroskopische Befund der Lymphogranulomatose erhoben. Nirgends fanden sich dabei tuber- 
kulöse Veränderungen, weder Tuberkelknötchen noch Langhanssche Riesenzellen. Weder 
im Schnitt noch im Antiforminpräparat konnten Bacillen oder Muchsche Granula nach- 
gewiesen werden. Antiforminaufschwemmung aus erkrankten Drüsen wurden Meerschwein- 
chen injiziert. Bei beiden Tieren entwickelte sich im Verlauf von mehreren Monaten eine schwere 
Tuberkulose der Lymphdrüsen usw. mit typischen Knötchen, Langhansschen Riesenzellen, 
Verkäsung und säurefesten Stäbchen. Nirgends fand sich Iymphogranulomatöses Gewebe. 
Übertragung von Material dieser beiden Tiere auf Meerschweinchen und Kaninchen ergab 
auch wieder typische Tuberkulose. Bei allen Tieren fiel die sehr langsame Entwicklung der 
Tuberkulose (5—7 Monate) auf. Verf. ist der Ansicht, daß viele bezüglich Tuberkelbacillen 
negative Befunde bei Lymphogranulomatose auf eine zu kurze Beobachtungsdauer der Ver- 
suchstiere zurückzuführen sind. Roth (Winterthur)., 


Williamson, Charles Speneer: Hodgkin’s disease (abdominal type). (Hodgkinsche 
Krankheit [abdominaler Typ].) Med. clin. of North America (Chicago-Nr.) Bd. 7, 
Nr. 2, S. 387—396. 1923. 

50 Jahre alter Kranker wurde mit der Diagnose — Anämie aufgenommen. Er 
klagt über Mattigkeit, Kurzatmigkeit, Husten, Schwellungen an den Knöcheln, Abnahme 
der Eßlust. Diese Erscheinungen bestanden seit 7 Wochen. Die Anamnese des gut genährten, 
kräftigen Mannes ergab nichts Besonderes. Wassermann war negativ. Brustorgane, Nerven- 
system, Urogenitalapparat o. B. Am Hals keine Drüsenschwellungen. Am Bauch fühlte man 
eine diffuse Resistenz, ohne daß ein wirklicher Tumor feststellbar war. Leberrand übe 
— scharf und fest — ungefähr 2—3 Finger breit den unteren Rippenbogen. Auch die Milz ließ 
sich bei Seitenlage 3 Querfinger breit unter dem Rippenrand palpieren. An den Knöcheln 
leichte Ödeme, Blutuntersuchung ergab wenig Erythrocyten, sonst nichts Besonderes. Die 
Diagnose perniziöse Anämie wurde aufgegeben, man dachte vielmehr an eine bösartige Ge- 
schwulst im Leib oder eine besondere Form der Hodgkinschen Krankheit. Nach dem uner- 
wartet schnell eingetretenen Tode des Kranken bestätigte die Autopsie die Annahme eines 
Hodgkin, der sich auf Leber, Milz und die Drüsen um die Aorta herum beschränkte. 

Warnecke (Görbersdorf i. Schl). 

Heissen, F.: Zur Klinik der akuten Lymphogranulomatose. (Städt. Krankenh., 


Karlsruhe.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 35, 8. 1640—1644. 1923. , 
Während das klinische Bild der chronischen Lymphogranulomatose durch zahl- 
reicheVeröffentlichungen ziemlich bekannt geworden ist, sind die Kenntnissederakuten 
Lymphogranulomatose noch recht dürftig. Verf. bringt die ausführlichen Geschichten 
von 2 Fällen. Charakteristisch ist der plötzliche Beginn mit hohem Fieber und der 
an eine Sepsis erinnernde Verlauf, der in kurzer Zeit zum Tode führt. Beide Male 
handelte es sich um jugendliche Kranke. Es besteht eine Leukopenie mit Fehlen der 
Eosinophilen, Hautaffektionen wurden vermißt. Bei dem 1. Fall stand im Vorder- 
grund ein Milztumor ohne Ergriffensein der peripheren Drüsen, im 2. Fell waren die 
inneren und äußeren Drüsen befallen ohne besondere Milzvergrößerung. Verf. bespricht 
eingehend die differentialdiagnostisch in Frage kommenden Krankheitsbilder, besonders 
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die chronische Lymphogranulomatose und die larvierte oder typhoide Form, die von 
der akuten streng geschieden werden soll. Therapeutisch werden Arsen und Silber 
und Röntgenbestrahlung erfolglos angewandt: . Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Herxheimer, Gotthold: Über die Leprazellen. (Städt. Krankenh., Wiesbaden.) 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 245, S. 403—447. 1923. 

Genaue Beschreibung der histologischen Bilder des Leprafalles, über den Herx- 
hei mer in Nr. 23 der Klin. Wochenschr. dieses Jahres unter dem Titel: Die Lepra und 
ihre Parallelen zur Tuberkulose berichtete, und der hier vor kurzem referiert wurde. 
Die typischen Virchowschen Leprazellen gehen aus den Reticuloendothelien hervor; 
ihre Entstehung läßt sich am besten und eindeutigsten in der Leber verfolgen. Wenn 
die Zellen, die gewissermaßen die Rolle von Plagocyten spielen, eine größere Anzahl 
von Leprabacillen aufgenommen haben, fallen sie lipoider Degeneration anheim, die 
einer ausgedehnten Vakuolenbildung voraufgeht. In den Vakuolen liegen dann Trüm- 
merhaufen der Bacillen. Auch die meisten anderen Körperzellen können Leprabacillen 
aufnehmen, diese führen hier aber ein saprophytisches Dasein, nur die Abkömmlinge 
der Reticuloendothelien treten in die beschriebenen aktiven Wechselwirkungen zu den 
Bacillen, sie greifen dieselben phagocytär an, werden aber selbst von diesen zerstört. 
Die vom Verf. angegebene Scharlach-R.-Methode ist besonders gut geeignet, Lepra- 
zellen zur Anschauung zu bringen. Eigentümliche, unter der darüber verschieblichen 
Haut liegende Knötchen von Stecknadelkopf- bis Pfefferkorngröße werden als alte 
Depots von therapeutisch injiziertem Chaulmoograöl erkannt. Krause (Rosbach-Sieg). 


Andriani, S.: Contributo alla conoscenza delle alterazioni istologiehe del midollo 
spinale nella lebbra. (Beitrag zur Kenntnis der histologischen Rückenmarksverände- 
rung bei der Lepra.) (Istit. di patol. gen. e batteriol., univ., Ferrara.) Giorn. di clin. 
med., Parma Jg. 4, H. 3, S. 81—88. 1923. 

In einem Falle von Lepra fanden sich im Rückenmark weder Bacillen noch Leprakörper- 
chen und als positive Befunde eine Vermehrung des Bindegewebes in der Dura und Glia mit 
lymphocytären und plasmacellulären Infiltraten, letztere auch im Nervengewebe. Dazu 
kamen Ganglienzellveränderungen im Hinterhorn und in den Clarkeschen Säulen, ferner 
Rarefikationen der Markscheiden und Achsenzylinder, besonders in den Hintersträngen mit 
begleitender Gliawucherung, Rarefikationen der Wurzeln, besonders der hinteren, Obliteration 
des Zentralkanals; schließlich fielen noch im Nervenparenchym des Rückenmarks corpusculäre 
Elemente auf von rundlicher Form und verschiedener Größe, von homogenem Aussehen 
und basophiler hyalinähnlicher Reaktion, Sie werden als Degenerationsprodukte von Plasma- 
zellen aufgefaßt. Die Veränderungen hatten ihre Hauptlokalisation im Cervical- und Lumbal- 
mark entsprechend den am meisten befallenen Hautbezirken. 4A. Jakob (Hamburg)., 


Biehler, Ryszard: Lepra-Impfversuche bei Ziegen. Przeglad epidemjol. Bd. 2, 
H. 2, 8. 235—238. 1922.. (Polnisch.) 

Bei 3 Ziegen, die nach Much mit 4 Partialantigenen aus Tuberkelbacillen vor- 
geimpft waren, entstanden nach Impfung mit frischem Lepramaterial pralle Ge- 
schwülste. In dem Eiter dieser Geschwülste ließen sich spärliche Zellen und charak- 
teristische säurefeste Stäbchen nachweisen. Bei nicht vorgeimpften Ziegen wurde das 
Leprom glatt resorbiert. Die Komplementbindung mit Lepraantigenen war sowohl 
bei den geimpften wie bei den Kontrolltieren-— vor wie nach der Impfung — positiv. 
Der Verf. ist daher nicht in der Lage, die Annahme von Much, daß die Infektion 
auch biologisch gehaftet habe, zu bestätigen. A. Blumenfeld (Lemberg)., 

Cappelli, J.: Ricerche sierologiehe nella lepra. (Com. prev.) (Serologische Un- 
tersuchungen bei Lepra. [Vorläufige Mitteilung.].) (Soc. ital. di dermatol. e sifilogr., 
Roma, 14.—16. XII. 1922.) Giorn. ital. d. malatt. vener. e d. pelle Bd. 64, H. 2, 
S. 545—546. 1923. 

Verf. untersuchte das serologische Verhalten bei 38 Leprakranken, unter denen 20 
an tuberöser, 10 an anästhetischer und 8 an Lepra mixta litten. Die meisten dieser 
Fälle stammten aus der Klinik in Cagliari. Das Lepraserum gibt, aktiv sowohl als 
inaktiv, bei Gegenwart von Syphilis- und Tuberkelbacillenantigen (nach Besred ka) 
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Komplementbindung. Die tuberöse Form der Lepra gibt 70%, die anästhetische 
30%, positiver Resultate. Das Lepraserum enthält ein Hammelbluthämolysin. Lepra- 
hautextrakt kann als Antigen dienen. Lepraseren geben in einem geringen Prozentsatz 
eine positive Ausflockungsreaktion nach Sachs-Georgi und Meinicke. 

(Ref. fand bei 2 Fällen von Lepra eine positive Ausflockungsreaktion nach Herman 
Perutz. Vgl. Perutz, Wiener med. Wochenschr. 1916, Anm. d. Ref.) Alfred Perutz (Wien)., 

Corrêa Netto, Orozimbo: Neue Mittel gegen den Aussatz. Brazil-med. Bd. 1, 
Nr. 23, S. 315—316. 1923. (Portugiesisch.) 

In seltenen Fällen kann die Lepra spontan heilen. Verf. hat 2 derartige Fälle 
beobachtet. ' 

In dem einen Fall, der an Lepra tuberosa litt, waren nach einigen Monaten die Lepra- 
knoten verschwunden. Der Kranke hatte allerdings innerlich reines Chaulmoograöl gebraucht. 
In dem 2. Fall trat nach der Erkrankung an Pocken Heilung der Lepra ein. 

Das Chaulmoograöl bewirkt in einigen Fällen eine erhebliche Besserung, in der 
Mehrzahl der Fälle aber ist es ohne Wirkung. In Fällen von Lepra tuberosa hat Verf. 
einen guten Erfolg gehabt dadurch, daß er in das Zentrum der einzelnen Knötchen, 
auch wenn sie im Gesicht und an den Ohren saßen, einige Tropfen Terpentin ein- 
spritzte, im ganzen bis zu B ccm. Es folgte eine heftige Entzündung und Eiterung, 
nach deren Ablauf die Knoten verschwunden waren, und nur eine kleine Narbe sichtbar 
blieb. Ferner ist empfehlenswert die endovenöse Einspritzung von Natrium salicylicum. 
Die Salicylsäure löst die Hülle der Bacillen auf. Den gleichen Zweck verfolgen die 
heißen Bäder Unnas, die Verf. aber durch die Lichtbäder ersetzt, da sie beim Patienten 
keinen so starken Schweißausbruch im Gefolge haben wie die heißen Bäder. Als wirksam 
empfiehlt Verf. noch die Pyrogallol-, Pepsin- und Salicylsalben und die alkalischen 
und Säurebäder. Tonisch wirksam ist dasChaulmoograöl und dieLinsersche Mischung: 
Neosalvarsan und Hydrarg. bichloratum. Ganter (Wormditt)., 


Caleagno, Oreste: Arsenpräparate bei Lepra. Semana med. Jg. 80, Nr. 23, S. 1096 
bis 1098. 1923. (Spanisch.) 

Im Anschluß an die therapeutischen Versuche mit Eparseno an Leprakranken 
(L. Baliña, Semana médica 380, Nr. 19. 1923) gibt Verf. eine gedrängte Übersicht 
über die gebräuchlichsten Arsenikalien der Phenylarsingruppe (Atoxyl, Hektin, 
Arsazetin, 189, 190, Stovarsol, Orsudan usw.) und der Arsenobenzolgruppe (Arseno- 
phenylglyzin, Osarsan, Salvarsan, Neosalvarsan, Galyl, Arsalyt, Sulfarsenol, Luargol, 
Tryparsamid usw.). Ebenso wie das Eparseno (Aminoarsenophenol) oder Präparat 
132 von Pomaret ist auch das Salvarsan, Neosalvarsan, Silbersalvarsan und Sul- 
farsenol für die Lepratherapie brauchbar, es ist hierbei aber von Wichtigkeit, darauf 
zu achten, daß die gleiche Menge an Arsen verwendet wird. Collier (Frankfurt a.M.)., 


Kongreß- und Vereinsberichte. 


Dänische Gesellschaft der Tuberkuloseärzte. 4. Sitzung vom 25. November 1922. 
Berichterstatter: Paludan, Aarhus. 


Fredericia, S. L.: Über den Zweek der Ventilation der Aufenthaltszimmer und über 
Untersuehung der Ventilationsverhältnisse. Dänische Ges. d. Tuberkuloseärzte, 
4. Sitzg. v. 25. XI. 1922. 

Die Anschauungen der Hygieniker und der praktischen Ärzte über gesunde Ventila- 
tionsverhältnisse sind lange verschieden gewesen. Recknagel hat die Notwendigkeit 
der Ventilation damit begründet, daß man den Sauerstoff, der durch die Respiration 
verbraucht wird, ersetzt, und die Kohlensäure und den Wasserdampf, die produziert 
werden, entfernt. Nun aber weiß man, daß diese Fragen von untergeordneter Bedeutung 
sind. Die französischen Physiologen Brown-Séquard und d'Arsonval behaup- 
teten cine Ausscheidung mit der Exspirationaluft von luftförmigen Giftstoffen. Eine 
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Wirkung von solchen Stoffen hat man niemals nachweisen können. Untersuchungen 
von Hermann, Flügge, Leonard Hill, Erlandsen und Haldanehaben bewiesen, 
daß es nicht auf die chemischen Verhältnisse der Luft, sondern auf die physikalischen 
(Temperatur, relative Feuchtigkeit, Bewegung und die ausstrahlende Wärme) an- 
kommt. Mit dem von Leonard Hill angegebenen Kata-Thermometer, das das Ab- 
kühlungsvermögen der Umgebung und ihre Fähigkeit, Wasserdampf aufzunehmen, 
mißt, hat man ein gutes Mittel, um die Wirkung eines Ventilationssystems zu kontrol- 
lieren. | 

Aussprache. Saugmann: Die Heilstättenärzte müssen an die neueren Ventilations- 
theorien denken und eine Motivierung für die Anwendung der Luftkur finden. — Per- 
min: Die Hillschen Untersuchungen können uns vielleicht ein besseres Verständnis des 
Nutzens der Luftkur verschaffen und eine mehr individualisierende Luftbehandlung begründen. 
Er hatte den Eindruck, daß diese Behandlung in den verschiedenen Sanatorien mit sehr ver- 
schiedener Intensität geübt wurde. — Brinck: Schlechte Luft ist also = zu warme, zu feuchte, 
stillstehende Luft, und doch halten sich in den Badeanstalten die Bademeister tagtäglich 
stundenlang in solcher Luft auf, ohne ersichtlichen Schaden. — Helms ist selbst ein fana- 
tischer Anhänger der Luftkur. Man muß durch die Fenster ventilieren — in Stuben mit künst- 
licher Ventilation kann man nicht atmen. — Frimodt- Möller: Erfahrungen aus Indien 
zeigen, daß es die Bewegung der Luft ist, d. h. der Wind oder die Brise, die Bedeutung haben. 
Die Beschaffenheit der Fußböden spielt in Indien eine große Rolle in bezug auf das Wohl- 
befinden der Bewohner. — Licht hält es für möglich, daß der niedrige Blutdruck und die labilen 
Vasomotoren eine Rolle bei der Empfindlichkeit der Phthisiker den Temperaturveränderungen 
gegenüber spielen. — Kjer- Petersen: Die Ozonregeneratoren sind also Schwindel. Zug 
ist der verkannte Freund der Menschen. — Fredericia: Das hier Gesagte bestätigt wohl 
größtenteils die Theorien Hills. Die Bademeister haben sich dem hohen Temperatur- und 
Feuchtigkeitsgrad angepaßt. 

Begtrup- Hansen: Bemerkungen über stethoskopische Zeichensysteme. 

Es wird proponiert und einstimmig angenommen, auch in Zukunft mit einem 
stethoskopischen Zeichensystem nach den Prinzipien von Prof. Sophus Bang weiter 
zu arbeiten. 

Tabiesen: Ein Fall von Drüsentuberkulose mit eigentümlichem protrahierten 
Verlauf. 

38jähriger 0', Lues antes, wurde wiederholt im Oresundhospital behandelt. Erst 
während des 3. Aufenthalts zeigte eine Röntgenuntersuchung eine Schwellung im 
Mediastinung die durch Röntgenbehandlung bedeutend verkleinert wurde. Der All- 
gemeinzustand wurde gebessert. 1 Jahr später wieder Aufnahme in sehr verschlech- 
tertem Zustand. Tod an Kachexie. Blutbild normal. Wassermann negativ oder ganz 
schwach positiv. Große Drüsenpakete im Mediastinum und um die Abdominalorgane 
mit Knoten in Leber und Milz. Rechte Pleura sehr verdickt und mit Örestückgroßen 
Flockenknoten besetzt. Keine Tuberkulose der Lungen. Oesophagus in seiner ganzen 
Länge diffus dilatiert, nach unten zwischen 2 taubeneiergroßen Drüsen komprimiert. 
Mikroskopisch Tuberkulose. 

Würtzen, €. H.: Demonstration von Röntgenplaiten. 

Ein Fall von Pyopneumothorax mit Perforation in einen Bronchus. 
Anfallsweise expektorierte der Patient große Mengen purulenten Auswurfs; danach 
konnte man mittels Röntgen einen sehr wechselnden Flüssigkeitsspiegel im Pleura- 
raume feststellen. Der Patient lehnte nach Probepunktur jede weitere Behandlung 
ab. Kurze Zeit später wieder aufgenommen; Rippenresektion. Tod. Mikroskopisch: 
Einfache Entzündung. Sektion verweigert. Zur Veranschaulichung der wohlgekannten 
Erscheinung, daß der röntgenologische Befund viel stärkere Veränderungen als der 
stethoskopische zeigen kann, legte Würtzen eine Reihe Platten vor, bei denen dieses 
Mißverhältnis besonders ausgeprägt war. Röntgenaufnahme immer notwendig, um 
Lungentuberkulose auszuschließen. 

Aussprache: Permin erwähnte die sogenannten stummen Kavernen. Im letzten 
Jahre sind alle Patienten der Abteilung röntgenphotographiert. Zu wiederholten Malen haben 
wir da in der Platte einige Schatten gefunden, die der Röntgenolog des Hospitals, Fi. Möller, 
und ich nur als Kavernen auffassen konnten und wo wir bei wiederholten Stethoskopien keine 
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Kavernenzeichen gefunden haben. In einigen Fällen haben wir bei neuen Aufnahmen einige 
Monate später die erwähnten Kaverneschatten nicht mehr wiederfinden können. — O. Vedel 
Brandt: Dahlstedt und amerikanische Verff. haben ringförmige Schatten, die sicher nicht 
immer Kavernen bedeuteten, beschrieben; die einen haben sie als Lokalpneumothorax, die 
anderen als lokale chronische Pleuritis aufgefaßt. — N. J. Strandgard läßt so gut wie alle 
Patienten röntgenphotographieren. Findet beim Röntgen häufig mehr Veränderungen, als 
nach dem stethoskopischen Befunde zu erwarten, namentlich in Fällen von Initialblutungen 
oder wiederholten kleinen Hämoptoen. 

Bogason: Doppelfärbung von Tuberkelbaeillen. 

Demonstration einiger Präparate. 

Strandgaard, N. J.: Die Arbeitsfähigkeit einiger Sanstoriumspatienten 20 Jahre 
naeh der Entlassung. | 
“Von 209 im Jahre 1902 entlassenen Patienten waren bei der Entlassung 34,9% 
voll arbeitsfähig, 35,9%, teilweise arbeitsfähig, 27,3%, arbeitsunfähig und 2%, gestorben. 
20 Jahre später waren 26,8%, arbeitsfähig, 6,2%, teilweise arbeitsfähig, 1%, arbeits- 
unfähig und 63,2%, gestorben. Die absolute Zahl der arbeitsfähigen Patienten war bei 
der Entlassung 73, nach Jahresfrist 88; im Laufe der ersten 5 Jahre sank die Zahl 
auf 69, blieb danach die folgenden 5 Jahre unverändert, fiel dann ziemlich steil auf 54 
und blieb die letzten 10 Jahre dort stehen. Die Zahl der teilweise arbeitsfähigen Patienten 
fiel im Laufe der 20 Jahre erst ziemlich schnell von 75 auf 48 ab, danach langsam 
auf 13. Die Zahl der arbeitsunfähigen fiel recht gleichmäßig ab, 57 auf2, während die 
Zahl der Gestorbenen mit einer recht charakteristisch-mathematischen Kurve von 4 
zu 132 stieg. Von den 69 ganz oder teilweise arbeitsfähigen Patienten haben */, (80%) 
sich rezidivfrei gehalten, 65%, gehörten bei der Entlassung dem 1. Stadium, 29%, 
dem 2. Stadium und 6%, dem 3. Stadium an. Von 87 Patienten, die im Laufe der 
ersten 5 Jahre starben, gehörten 19,5%, bei der Entlassung zum 1. Stadium, 42,5%, 
zum 2. Stadium und 37,9%, zum 3. Stadium. Die jetzt übliche Stadiumeinteilung 
ist also auch in prognostischer Rücksicht ganz brauchbar. Bei den dauernd Arbeits- 
fähigen wurden T.B. gefunden bei 50,6%, unter den schnell Gestorbenen bei 96,5%, 
Hämoptoe während des Krankheitsverlaufes bzw. bei 52,2 und 54%, Fieber 40 und 
62,1%, Pleuritis 2,8 und 4,6%, Laryngitis 4,2 und 27,6%, Enteritis 1,4 und 9,2%, 
Emphysema pulm. 0 und 5,8%, kolbenförm. Finger 1,4 und 3,5%, Nephritis 0 und 3,5%, 
Morb. cordis 2,8 und 4,6%, Alcoholism. chr. 2,8 und 6,9%, Otitis media 6@ und 7,5%, 
Struma 4,2 und 4,4%, Adenitis cervical. 5,3 und 3,1%, Dyspepsia 1. q. 26,8 und 15,0%, 
Nervosismus 14,2 und 5,7%, Anaemia 5,8 und 3,1%. (Die letzten 6 Komplikationen 
untersucht an einem etwas größeren Material, aus in den Jahren 1902 und 1903 ent- 
lassenen Patienten bestehend, aus 190 dauernd Arbeitsfähigen und 227 schnell Ge- 
storbenen.) Den Zahlen (1,6 und 3,1%) für Erythema pernio kann der Verf. keine 
Bedeutung zuschreiben. Knochentuberkulose bzw. 1,6 und 3,1%. Pharyngitis, Rhinitis, 
Sequel. Rachitidis hatten den gleichen Prozentsatz. Und für einige andere Kompli- 
kationen, wie Graviditas, Prum. haemorrhoid., Fissura ani, Herpes zoster, Urethritis, 
Cystitis, Ischias, Epilepsia waren die absoluten Zahlen zu klein für die Beurteilung. 

Aussprache: C. H. Würtzen meint, daß die Anämie bei Tuberkulösen nicht den 
Namen Komplikation verdiente, indem die Tuberkulose selbst das anämisierende Agens 
repräsentierte. Fragt nach Syphilis, die sich in einem letalem Materiale als eine gefähr- 
liche Komplikation gezeigt hatte. — N. J. Strandgaard teilte mit, daß Syphilis in so 
geringer Anzahl gefunden wurde, daß das Material nicht groß genug war für eine Prozent- 
berechnung. 

Vedel-Brandt, O.: Fälle von Trachea-Dislokation mit kavernenähnlichen Sym- 
ptomen. 

Röntgenplatte von 42jähr. 0‘. 9 Jahre früher rechtsseitige Pleuritis, danach ganz 
gesund, nun krank seit 9 Monaten. Stethoskopisch Zeichen einer großen Kaverne in 
der rechten Lungenspitze. Röntgenologisch extensiver Prozeß in den beiden Lungen, 
aber keine große Kaverne im Apex dext. Dagegen liegt die Trachea in der Höhe 
des II. Dorsalwirbels nach rechts und verläuft außerhalb des Sternoclaviculargelenks. 
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Gleichzeitig ist die dislozierte Trachea stark dilatiert. Es muß für wahrscheinlich 
gehalten werden, daß die dislozierte dilatierte Traches die verschiedenen Kavernen- 
symptome gegeben hat, 

Strandgaard, N. J.: Über Leopold Auenbrugger. 
... „Der Redner lenkte die Aufmerksamkeit darauf, daß der Erfinder der Perkussion, 
Leopold Auenbrugger, am 19. XI. — vor 200 Jahren — in Graz in Steiermark 
geboren wurde. 


19. Jahresversammlung” der American National Tubereulosis Assoeiation. 


Die 19. Jahresversammlung der National Tuberculosis Association tagte vom 20. 
bis 23. VI. in Santa Barbara, dem paradiesischen Städtchen Süd-Kaliforniens. In der 
klinischen Sektion wurden folgende Vorträge gehalten, die zum Teil bereits in diesem 
Zentralblatt schon besprochen sind oder in der nächsten Zeit zum Referat kommen: 
A. M. Forster und G. B. Webb, Pneumothorax; R. L. Cunningham, M. Smith 
und E. R. Ware, Pneumothorax; Ray W. Matson, Ralph C. Matson und M. Bi- 
saillon, A review of twelve years of experience in the treatment of six hundred cases 
of pulmonary tuberculosis by artificial pneumothorax; G. T. Palmer, Psychology of 
the tuberculosis patient; L. C. Peters, Frenzied therapeutics in tuberculosis; W. C. 
White, The teaching of tuberculosis in the medical schools; Z. T. Scott, The negro 
as a factor in tuberculosis control; P. K. Brown und M. B. Burnham, Clinical 
and radiological interpretation of certain lung pathology, with special reference to 
spontaneous pneumothorax and cavity; J. S. Pritchard, Report of pulmonary malig- 
nancy simulating tuberculosis; H. K. Dunham und J. H. Skavlem, X-ray observa- 
tions on pathogenesis of pulmonary tuberculosis. 

— Außerdem fand eine Aussprache über Behandlung statt: S. A. Knopf, Controlled and 
diaphramatic respiration in the rest cure of pulmonary tuberculosis; G. Dock, Rest and exer- 
cise in the treatment of chronic pulmonary tuberculosis; J. A. Miller und A. V. S. Lambert, 
Surgical treatment of pulmonary tuberculosis; G. B. Webb, Some tuberculosis cures; W. J. 
Barlow und O. F. Henning, Results of twenty yeare’ sanatorium treatment. Von den in 
der pathologischen Sektion gehaltenen Vorträgen seien folgende hervorgehoben: W. D. San- 
sum, The treatment of severe diabetes complicated by severe tuberculosis, with the new 
creatic extract, insulin; L. Eloesser und P. K. Brown, Pathological conditions in the 
fing preventing the possibility of medical relief of tuberculosis; W. O phüls, Statistical survey 
of tuberculosis on the basis of a series of post-mortem examinations; H. J. Corper, J. S. Sim- 
mons und H. Freed, The presence of virulent tubercle bacilli in human bile; H. J. Corper, 
M. B. Lurie und O. S. Kretschmer, The effect of tissues in vitro upon virulent tubercle 
bacilli; H. J. Corper und M. Goldberg, The effect of artificial circulatory constriction upon 
local tuberculosis in the rabbit; G. B. Webb und C. T. Ryder, Chronic tuberculosis in the 
guinea pig produced by tissue transplants; Loretta Benderund Lydia M. de Witt, Studies 
on the blood of tuberculous guinea pigs; Lydia M. de Witt, Efficiency of mercurials in the 
treatment of tuberculous guinea pigs. In der soziologischen Sektion fand je eine Aussprache 
tiber, the decline in the tuberculosis death rate, upbuilding of official agencies in the tuber- 
culosis campaign, special phases of tuberculosis movement statt. Spezielle Erwähnung ver- 
dient eine kurze Besprechung des früheren Wohltätigkeitskommissärs von New York City, 
J. A. Kingsbury, über Demonstrations and official agencies. K. verwaltet einen Fond von 
300—500 000 Dollars, welche Summe jährlich für die nächsten 5 Jahre für Sanierungszwecke 
im Staat New York ausgegeben werden sollen. Ein Landbezirk, die Mittelstadt Syracuse sowie 
ein Distrikt der Stadt New York mit 200 000 Einwohnern wurden dazu ausersehen. Man wird 
versuchen, festzustellen, wie weit man in diesen typisch amerikanischen Distrikten die allge- 
meine Sterblichkeit herabsetzen kann, welche Krankheiten auf nachdrückliche sanitäre Map. 
nahmen besonders reagieren, ob z. B. Diphtherie und Typhus nicht fast ganz auszurotten sind, 
und schließlich wie man die Ausbreitung der Tuberkulose erheblich einschränkt. Man wird 
erprobte Methoden anwenden sowie neue bessere erfinden und auf ihre Wirksamkeit prüfen. 
Hauptsächlich aber soll festgestellt werden, was ein solcher siegreicher Gesundheitsfeldzug die 
betreffenden Gemeinden kostet. Die Kosten müssen natürlich möglichst niedrig eingestellt 
werden, ohne die Wirksamkeit der Maßnahmen zu beeinträchtigen. In der Sektion für Tuber- 
kulosekrankenpflege kam es über „Tuberculosis training for the student nurse‘‘ sowie über 
„The place of the public health nurse in tuberculosis work especially as it touches children“ 
zur Aussprache. Zu erwähnen wäre noch eine Diskussion über Tuberkulose in der Industrie, 
welche vor dem Beirat stattfand. G. Mannheimer (New York). 
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1. Versammlung der Süd-Westdeutschen Hals-, Nasen-, Ohrenärzte 
in Heidelberg, Sitzung vom 21. Oktober 1923 *). 
Berichterstatter: K. Beck (Heidelberg). 

Werner, R. (Heidelberg): Über die biologischen Grundlagen der Strahlentherapie. 
1. Vers. d. Süd-Westdeutschen Hals-, Nasen-, Ohrenärzte, Heidelberg, Sitzg. e. 
21. X. 1923. 

Die Kenntnis der biologischen BEE ist eine notwendige Ergänzung 
der in jüngster Zeit zu stark in den Vordergrund getretenen physikalisch-technischen 
Entwicklung der Strahlentherapie. Die Strahlen wirken teils direkt dissoziierend, 
teils katalytisch, teils ionisierend. Der Effekt auf die Zelle ist ein komplizierter; den 
ersten Angriffspunkt bilden möglicherweise die von Ellinger entdeckten Röntgen- 
phosphore, die eine nachhaltige Oxydationsförderung bewirken. Vor allem leidet 
der Kern und in ihm die Erbsubstanz der Zelle; daher die Spätwirkung auf die kom- 
menden Zellgenerationen. Die wachstumsfördernde Eigenschaft der Strahlen tritt 
zurück gegenüber der die Zellteilung störenden oder lähmenden und schließlich die 
Zellen vernichtenden. Die Gewebe werden teils durch direkte Schädigung der Zellen, 
teils indirekt durch Veränderung an den Gefäßen beeinflußt. Neben den Lokalwir- 
kungen gibt es auch allgemeine, die näher besprochen werden. Die Gefahren der Be- 
strahlungen lassen sich ohne weiteres aus ihren biologischen Wirkungen ableiten. 
Der Nutzeffekt beruht nicht auf einer direkten Bekämpfung der Infektionserreger, 
z. B. der Tuberkelbacillen, sondern auf indirekten Einflüssen (Hyperämie, Freiwerden 
von Fermenten durch Zellzerfall usw.). Auch bei den bösartigen Neubildungen ist die 
Wirkung eine kombinierte, zusammengesetzt aus direkter Zellschädigung und All- 
gemeinreaktion des Körpers. Ein Heileffekt ist nur möglich, wenn die Erkrankungs- 
herde unter günstigen biolögischen Bedingungen stehen. Durch Dosensteigerung 
läßt sich nur ausnahmsweise der Erfolg verbessern, meist überwiegen dann die Schäden. 
Eher ist die Qualitätsänderung der Strahlen (Härtung) von Vorteil. Es sind nicht 
maximale, sondern biologisch richtige Dosen zu erstreben. 

Beck, K. (Heidelberg): Über die Röntgenbestrahlung der Kehlkopftuberkulose. 

Vortragender betont eingangs, daß man heute mehr die konstruktive Fähigkeit 
der Röntgenstrahlen anwendet, während man früher die destruktive Fähigkeit benutzte. 
Bei der destruktiven Anwendung aber findet eine Schädigung des Reaktionsgewebes 
statt, so daß Beck vor den Zerstörungsdosen warnt. Er wendet vielmehr Reizdosen 
an, die als optimal für diese Zwecke festgestellt wurden. Eine individuelle Verschieden- 
heit der Reaktion und damit die Möglichkeit einer individuellen Dosierung, wie sie 
Zange anwendet, konnte nicht festgestellt werden. Strahlen- und Lokaltherapie soll 
kombiniert werden. Auf alle Fälle soll die Strahlentherapie die Lokaltherapie auf 
keinen Fall verdrängen. Die Empfindlichkeit des erkrankten Gewebes für Röntgen- 
strahlen kann durch vorherige Krysolangaben gesteigert werden. Die Bestrahlung 
ging im allgemeinen so vor sich, daß auf 2 Felder je !/, HED appliziert wurde. Es er- 
hielten dann die Gewebe in 1 cm Tiefe (vordere Commissur) etwa 60%, der HED, in 
2 cm Tiefe (Mitte der Stimmlippen) 50%, der HED und in 3 cm Tiefe (Hinterwand) 
40% der HED. Die Dosis muß gelegentlich verstärkt werden, damit auch die Hinter- 
wand 50—50% der HED erhält. Eine weitere Verstärkung dieser Dosen war nicht 
notwendig. Im ganzen wurden 5—6 Bestrahlungen in Intervallen von 4-6 Wochen 
vorgenommen. 200 Fälle bestrahlt, aber nur ein kleiner Teil davon rein strahlen- 
therapeutisch behandelt. Von diesen wurde Knötchenaussaat nicht wesentlich beein- 
flußt. Auch bei tiefgreifenden perichondritischen Prozessen war die schmerzlindernde 
Wirkung manchmal auffallend, aber eine Besserung durch Strahlentherapie allein trat 
entgegen den Erfahrungen Zanges nicht ein. Von 13 Fällen, die nur strahlenthera- 
peutisch angegriffen wurden und mit Ausnahme eines Falles an schwerer, offener, pro- 


*) In diesem Bericht sind nur die den ee interessierenden Vorträge 
berücksichtigt. 
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gressiver Lungentuberkulose litten, verschlechterten sich 3, besserten sich 3 
und heilten 7 Fälle von Kehlkopftuberkulose. Von den Geheilten hatten 5 die tuberku- 
lösen Veränderungen an der Hinterwand. Die Heilung trat 2—12 Monate nach Beginn 
der Strahlenbehandlung ein. Die Fälle zeigen, daß sowohl bei offener wie geschlossener 
Lungentuberkulose die Kehlkopftuberkulose ausheilen kann. — Der Vortrag erscheint 
ausführlich in der Münch. med. Wochenschr. 1923, Nr. 49. 

Kander (Karlsruhe): Weitere Erfahrungen auf dem Gebiete der Strahlenbehandlung 
der Kehikopftuberkulose. 

Nach den im Jahre 1921 auf der Versammlung der Deutschen Hals-, Nasen- und 
Ohrenärzte mitgeteilten Methoden wurden bisher 46 Fälle von Kehlkopftuberkulose 
mit Röntgenstrahlen behandelt. 18 sind im Laufe der letzten 2 Jahre an Lungen- 
tuberkulose gestorben, ohne daß eine Besserung des erkrankten Kehlkopfes erzielt 
worden wäre, 17 sind geheilt, 2 ungeheilt, trotz leichter Erkrankung der Lungen. Die 
günstigsten Resultate ergaben die Infiltrate der hinteren Wand, die auch oberflächlich 
ulceriert sein können. Günstig werden auch die Infiltrate und Ulcerationen der Stimm- 
lippen beeinflußt. Hier waren doch häufigere Bestrahlungen erforderlich. Dies rührt 
wohl daher, daß die Kranken die Stimmbänder zu viel bewegen und daher der Heilungs- 
prozeß langsamer vonstatten geht. Aber auch alle übrigen tuberkulösen Veränderungen 
des Kehlkopfes, an Epiglottis, Taschenlippen, Aryknorpel, Lig. ary-epiglotticum, 
selbst Perichondritis an Epiglottis und Aryknorpel wurden zur Heilung gebracht. 
Tuberkulose der Lunge in weit vorgeschrittenem Stadium ist eine Kontraindikation 
für die Bestrahlung. Bei allen anderen Formen der Lungentuberkulose kann man aber 
auf einen Erfolg der Bestrahlung des erkrankten Kehlkopfes hoffen. Vor allem günstig 
sind die rein produktiven Formen, so die acinös-nodöse und die cirrhotische Form. 
Ob im Sputum Tuberkelbacillen vorhanden sind oder nicht, spielt für die Bestrahlung 
keine ausschlaggebende Rolle. Prognostisch günstiger sind natürlich die Fälle mit 
keinen oder nur wenigen Bacillen im Auswurf. Die Zahl der Bestrahlungen schwankt 
sehr. Schon nach 4—6 Bestrahlungen erfolgt manchmal Heilung, meist war eine größere 
Anzahl erforderlich. Röntgenaufnahmen der Lungen mit dem Bild des erkrankten 
Kehlkopfes der geheilten Fälle werden in der Projektion demonstriert. 

Weiss (Karlsruhe): Technik der Röntgenbestrahlung der Kehlkopftuberkulose. 

Ein Feld von vorne mit Glastubus von 4—6 cm Durchmesser. Seitliche Felder 
wegen Gefahr der Strahlenüberschneidung und damit der Überdosierung werden ab- 
gelehnt. 23 cm Fokushautabstand, möglichst harte Strahlung, erzeugt durch 180 
bis 200 Kilo/Volt, 21/,—3 Milliamp., 0,5 Zinkfilter + 1 mm Aluminium. Bestrahlungs- 
dauer: 5—8—10 Minuten, mehr nicht. Diese geringe Dosis in Pausen von 2—3 Wochen 
applizieren. Bei indurativen und langsam progredienten Formen der Lungentuberku- 
‘lose wird die Lunge gleichzeitig mit kleinen Dosen — 10% der HED — mit Erfolg 
mitbestrahlt. Exsudative Formen der Lungentuberkulose werden mit Strahlen nicht 
angegangen. Bei ambulanter Bestrahlung waren keine nachteiligen Reaktionen wie Fie- 
ber, Hämoptöe usw. zu beobachten. Zusammenfassung: Für die Röntgenbehandlung 
der Kehlkopftuberkulose ist notwendig: 1. kleine Dosen harter Strahlung, 2. 2- bis 
3wöchentliches Strahlenintervall, 3. möglichst Mitbestrahlung der erkrankten Lungen 
nach Küpferle. Die Behandlung kann ambulant durchgeführt werden. 

Brodt (Heidelberg): Versuche mit einer neuen Isomere des Coeains und mit Atophanyl. 

Das d-y-Cocain leitet sich vom Pseudakgonin ab und ist, im Gegensatz zum ge- 
wöhnlichen l-Cocain, rechtsdrehend. Nach pharmakologischen Prüfungen von R.Gott- 
lieb- Heidelberg ist das d-y-Cocain nur halb so giftig als das l-Cocain. Die Anästhesie 
tritt nach Feststellungen Gottliebs ungefähr in der Hälfte der Zeit, die man bei Ver- 
wendung von l-Cocain braucht, ein. Die Wasserlöslichkeit des Hydrochlorids beträgt 
nur 6,6%. Das weinsteinsaure Salz hat eine Löslichkeit von 15, das neutrale weinstein- 
saure Salz eine solche von 20%,. Wir benutzten zunächst eine 5 proz. Lösung des Hydro- 
chlorids zur Anästhesie der Nase, des Mundes, des Kehlkopfes und der Speiseröhre 
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und sahen eine Wirkung, die gleichzeitig mit der war, die man mit 10 proz. l-Cocain 
erreicht. Besser sind die Resultate mit dem 15 proz. weinsteinsauren Salz. Ganz her- 
vorragend wirkt die 20 proz. Lösung des neutralen weinsteinsauren Salzes. Die An- 
ästhesie tritt außerordentlich rasch, besonders bei der 20 proz. Lösung ein und ist 
sehr gut. Zur Anästhesie des Trommelfells wurde d-y-Cocain in Substanz an Stelle von 
Alypin und mit dem gleich guten. Erfolg wie bei diesem Mittel verwandt, ohne daß 
Cocaingiftwirkungen gesehen wurden. Bei Septumreaktionen und Tonsillektomien 
erreichten wir mit der submukösen Injektion einer 1 proz. d-y-Cocainlösung mit Zusatz 
von Adrenalin eine ebensogute Anästhesie, wie mit einer 2proz. Novocainlösung, ohne 
jemals auch nur die geringste Giftwirkung (Kollaps) zu sehen. Im Selbstversuch 
wurde gezeigt, daß die Anästhesie mit d-w-Cocain ungefähr in der Hälfte der Zeit wie 
mit l-Cocain eintritt. Die Dauer der Anästhesie beträgt allerdings nur ungefähr 2, 
von der, die mit l-Cocain erzielt wird. Doch schadet dieser Umstand nichts, da die 
Anästhesie bei allen unseren Eingriffen länger dauerte, als es für die Operation un- 
bedingt erforderlich war. Das d-w-Cocain ist dem l-Cocain sowohl in der Schnelligkeit 
des Eintritts der Anästhesie, als auch besonders in seiner wesentlich geringeren Giftig- 
keit bei weitem überlegen. Das von Dohin erfundene und von der Firma Schering 
hergestellte Atophanyl (Atophan in Lösung mit Natr. salicyl.) ist ein hervorragendes 
schmerzstillendes Mittel bei Entzündungen, das sich bei uns besonders bei Anginen 
und peritonsillären Abscessen außerordentlich gut bewährte. Intravenöse Injektionen 
von 5 ccm beseitigten nach einigen Minuten selbst die schlimmsten Schluckschmerzen. 
Intramuskulär gegeben wirkt das Mittel nach ungefähr ®/, Stunden. Die Dauer der 
Wirkung ist individuell verschieden und beträgt bei der intravenösen Injektion 3 bis 
13 Stunden, bei der intraglutäalen bis zu 26 Stunden. Eine deutliche entzündungs- 
hemmende Wirkung haben wir nicht beobachten können, wohl deshalb, weil wir nur 
5 ccm auf einmal injizierten. Deshalb soll jetzt nachgeprüft werden, wie akute Ent- 
zündungen auf größere Dosen Atophanyl reagieren. Das Atophanyl hat vor dem 
Morphium den großen Vorteil, daß man bei Entzündungsprozessen einem Patienten 
schnell und sicher seine Schmerzen nehmen kann, ohne ihn betäuben zu müssen. 


Mitteilungen der Vereinigung Pneumothorax artificialis. 
Redaktion: Dr. med. A. Ott, Facharzt für Lungenleiden, Lübeck. 
Nr. 7. 
0. Amrein-Arosa: Arbeiten über Lungenkollapstherapie. (Fortsetzung des 
Literaturverzeichnisses von L. Spengler-Davos in Bd. 19, Heft 1/2, 8. 117, 1922 
dieses Zentralblattes.) 


1412. Albert, A., Über das Auftreten des Mühlengeräusches des Herzens, als Zeichen einer ° 
Luftembolie ins rechte Herz bei Pneumothoraxbehandlung. (Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 52, Heft 3/4.) 

1413. Amrein, O., Kollapstherapie. (In „Lungentuberkulose‘“‘. II. Aufl. Jul. Springer. 1923.) 

1414. Babonneix, L., et Denoyelle, L., Contribution A l’ötude du pneumothorax arti- 
ficiel chez l’enfant. (Arch. de méd. des enfants Bd. 25, Nr. 10. 1922.) } 

1415. Brugsch und Schittenhelm, Künstlicher Pneumothorax. (Im Lehrbuch klinische 

~ Diagnostik und Untersuchungsmethodik. 6. Aufl. Urban & Schwarzenberg. 1923.) 

1416. Bruns, O. und Brüneke, Der künstliche Pneumothorax. III. Ergänzungsband von 
Eulenburgs Realenzyklopädie. (Urban& Schwarzenberg. IV. Aufl. 1922.) 

1417. Burnand, R., Sept cas de tuberculose pulmonaire traités par la thoracoplastie. Va- 
leur pratique de la méthode. (Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 38, Bd. 3.) 

1418. Burrell, L. S. T., The advantages and disadvantages of artificialp neumothorax in 
the treatment of pulmonary tuberculosis. (Tubercle Vol. 4, Nr. 7. 1923.) 

1419. Burrell, R. S. T. and Morray Y. Garden, Loss of weight in cases of artificial pneumo- 
thorax. (Lancet Bd. 203, Nr. 17.) 
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Ergebnisse oder Übersichtsberichte. 


(Aus der Direktorial- Abteilung [Medizinische Universitäts-Klinik] des Eppendorfer Kranken- 
hauses. Direktor: Prof. Dr. Ludolph Brauer.) 


Kritische Übersicht über den derzeitigen Stand der thorakoplastischen 
Operationen bei einseitiger Lungentuberkulose. 


Von 


Dr. Friedrieh Claus. 


Die Thorakoplastik bei Lungentuberkulose, die durch Bra uer eingeführt 
ist, hat das Ziel, durch Kollaps und funktionelle Ruhigstellung der Lunge 
die Heilung einer einseitigen Lungentuberkulose zu bewirken. Dieser Erfolg wird er- 
zielt durch die mit dem Lungenkollaps einhergehende Änderung der Blut- und Lymph- 
zirkulation, das heißt durch die Einbringung aktiv wirksamer Heilfaktoren. Außer- 
dem kommt eine plastische Operation einer etwaigen Schrumpfungstendenz in der 
Lunge entgegen, fördert somit auch passiv die Heilung. 

Die Thorakoplastik steht somit prinzipiell in jeder Hinsicht dem künstlichen 
Pneumothorax parallel; sie ist eine Form der Lungenkollapstherapie und nur insofern 
eigenartig, als sie zur Erreichung des Lungenkollapses dort in Frage kommt, wo der 
Pneumothorax wegen Verwachsungen nicht möglich ist. 

Während nun über die günstige Wirkung und die Anwendungsform des künstlichen 
Pneumothorax die Anschauungen ziemlich geklärt sind, gehen die Meinungen über die 
Thorakoplastik noch vielfältig auseinander. Vielfach ist man sich über Ziel und Aufgabe 
der Plastik nicht klar, weicht in Beurteilung der Indikation, der Operationsgefahr und 
namentlich auch der technischen Einzelheiten wesentlich voneinander ab. Daher kommt 
es zu Mißerfolgen und falschen Beurteilungen, die der ganzen Angelegenheit schaden. 

Von diesem Standpunkt aus sei nun der derzeitige Stand referiert und zunächst 
die Indikation besprochen. Schon hier zeigt es sich, wie fehlerhaft es ist, scharfe 
Richtlinien aufzugeben. Wie bei der Pneumothoraxtherapie, so hat auch bei der 
Plastik eine gewisseVielgeschäftigkeit Platz gegriffen. Es muß an dem alten Standpunkte 
festgehalten werden, daß alle eingreifenderen Operationen nur dort am Platze sind, 
wo wirklich ernsthafte Veranlassung dazu vorliegt, und wo nach Lage der Verhältnisse 
nicht mehr mit einer Ausheilung ohne Operation zu rechnen ist. Es müssen also vorher 
in der Behandlung alle konservativen Methoden, die klimatische und immun-sero- 
logische und evtl. die Pneumothoraxtherapie erschöpfend ausgenutzt worden sein, 
und es muß durch Versuche oder Erfahrung klar erwiesen sein, daß durch diese Methoden 
eine Heilung nicht erzielt werden kann. Es darf andererseits, wenn diese Überzeugung 
eingetreten ist, bei geeigneten Fällen nicht zu lange gewartet werden, ehe man sich zu 
dem Eingriff entschließt; denn sonst geht kostbare Zeit und die Widerstandsfähigkeit, 
die für den Eingriff gefordert werden muß, verloren. 

Eine thorakoplastische Operation kommt dort in Betracht, wo der Krankheits- 
prozeß einseitig ist, und wo wegen Verwachsungen der künstliche Pneumothorax 
nicht möglich oder nur in ungenügender Ausdehnung anlegbar ist. Dabei hat Brauer 
von Beginn an betont, daß ruhige Prozesse der anderen Seite keine absolute Kontra- 
indikation darstellen, daß aber im allgemeinen mit der Ausdehnung des kontra- 
lateralen Prozesses auch das Risiko des Eingriffes wachse. Absolute Einseitigkeit 
des Prozesses ist ja in den Fällen, die ftir die Kollapstherapie in Betracht kommen, 
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häufig nicht mehr vorhanden; so hat Saugmann unter 400 Fällen, bei denen er 
Kollapstherapie durchführte, keinen gesehen, bei dem nicht eine geringere Affektion 
der anderen sog. gesunden Seite nachgewiesen werden konnte. Wir wissen jetzt, 
daß kleinere Spitzenherde der anderen Seite, die während längerer kli- 
nischer Beobachtung dauernd ruhig und ufverändert geblieben sind, sowie alte 
Kalkherde im Röntgenbild in der Spitze oder im Hilus der anderen 
Seite keine Kontraindikation für den Eingriff bilden. Dagegen ist der Erfolg bei 
Fällen mit kleinen frischeren, i im Röntgenbild weicheren Herden in der Hilusgegend, 
sowie auch Herden im Unterlappen der anderen Seite recht zweifelhaft. 

Im Gegensatz zu diesen deutlichen Richtlinien stellt Saugmann die Forderung 
an die andere Seite nicht so streng. Er hat mehrere Fälle mit bereits fortgeschrittener 
Affektion der anderen Seite operiert und 2 solcher Fälle erholten sich nach der Operation; 
dabei soll die günstige Wirkung auf die andere Lunge durch das in der kollabierten 
und ruhig gestellten Lunge gebildete Antitoxin zustande kommen. Nach unserer 
Ansicht soll man mit dieser Erweiterung der Indikation vorsichtig sein, um keine 
Mißerfolge zu erzielen. 

Rezidivierende Blutungen aus der ruhig zu stellenden Lunge geben, wenn 
sonst keine Gegenanzeigen vorliegen, eine passende Indikation; gerade bei ihnen sind 
gute Erfolge durch die Operation erzielt worden. 

‚Im Hinblick auf den pathologisch-anatomischen Krankheitsprozeß kommen für 
eine plastische Operation im allgemeinen die schleichenden Formen der Tuberkulose 
in Betracht. Und zwar sind die Heilaussichten durch die plastische Operation, wie zu 
erwarten, für die produktiven zur Schrumpfung neigenden Formen weit besser als für 
die exsudativen Formen; so betrug nach Brunner bei dem Sauerbruchschen Ma- 
terial die Mortalität nach der Operation der ersteren 10%, gegenüber 43%, der letzt- 
genannten Form. 

Akut verlaufende einseitige Phthisen sowie käsig pneumonische 
Prozesse sind jedoch wegen ihrer ungünstigen Prognose als ungeeignet anzusehen. 
Zwar hat Sauerbruch zweimal bei der erstgenannten Form gute Resultate gesehen. 
Im allgemeinen kommt sie für einen operativen Eingriff nicht in Betracht. Nach 
Spengler und Saugmann hat in solchen Fällen in der besseren Lunge, obwohl 
noch nicht klinisch nachweisbar und röntgenologisch sichtbar, bereits eine rasch fort- 
schreitende Affektion begonnen. Brauer konnte in einem seiner Fälle nach Thorako- 
plastik sich von der Richtigkeit dieser Auffassung überzeugen. 

‚Kontraindiziert ist die plastische Operation bei tuberkulöser Miterkrankung 
anderer Organe, besonders des Darmes, des Urogenitalsystems, der Knochen und 
Gelenke, bei nichtspezifischen organischen ‚Veränderungen von Nieren und Herz 
jedoch nicht bei leichter und mittelschwerer Kehlkopfphthise. Wir verfügen bei 
letzterer Erkrankung über besonders günstige Fälle, bei denen nach der thorakoplasti- 
schen Operation durch Aufhören der Sputumpassage der Kehlkopfprozeß ebenfalls 
fortschreitend gebessert wurde. Auch Kombination einseitiger Phthise mit einseitiger 
Nierentuberkulose ist, wie ein günstiger Fall Schreibers lehrt, keine Gegenanzeige 
für die Operation. Außergewöhnlich große Sputummengen über 200, 300 usw. sind 
kein Grund, den ‚Eingriff abzulehnen. Gerade in solchen Fällen ist bei richtiger 
Operationstechnik der Erfolg durch Kollaps der Kavernen, die meist die Ursache des 
reichlich ausgehusteten Sputums sind, häufig besonders günstig. 

Die Hauptschwierigkeiti in der Bewertung der für und gegen die Operation sprechen- 
den Anzeichen bietet in den allermeisten Fällen die Beurteilung der anderen Seite. 
Obwohl wir, wie vorher erläutert, über bestimmte Richtlinien verfügen, muß hier 
besonders ruhige Beobachtung und klinische Erfahrung die Entscheidung geben. 
Die von Sauerbruch empfohlene, vor der Operation ausgeführte Phrenikotomie, 
die als Testoperation über das Verhalten der anderen Seite Aufschluß geben soll, hält 
Brauer nicht für erforderlich und zweckdienlich; denn der Zweck dieser Test- 
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operation kann durch das einfache Mittel einer Tuberkulininjektion erzielt werden, 
und außerdem wird durch die Phrenikotomie dem Zwerchfell der Halt genommen, was 
für die spätere ausgedehnte Plastik nicht wünschenswert ist. 

Vor Ausführung einer Plastik soll im Zweifelsfall ein Pneumothorax versucht wer- 
den. Denn der Nachweis von Verwachsungen der Pleura ist klinisch wie röntgeno- 
logisch nicht immer mit Sicherheit zu erbringen. Die Maßnahme ist nur dort nicht 
erforderlich, wo durch die klinische Untersuchung die eindeutigen Zeichen der Brust- 
wandschrumpfung und Einziehung bestehen oder die Anamnese für den Bestand 
von Verwachsungen spricht. 

Eine plastische Operation ist häufig indiziert, wenn ein angelegter Pneumothorax 
wegen Pleuraadhäsionen als ungenügend und unwirksam erkannt wird. Es ist als 
Kunstfehler anzusehen, wenn hier durch Erhöhung des intrapleuralen Druckes eine 
Lösung der Verwachsungen versucht wird; die Gefahr der Infektion der Pleura 
durch Einreißen der Lunge ist sehr groß und ihre Prognose bekanntlich schlecht. 
Demgegenüber ist das Risiko durch die Thorakoplastik gering und sollte getragen 
werden, vorausgesetzt, daß der Pneumothorax selbst nach den anerkannten Indi- 
kationen angelegt wurde. Dabei kann man entweder den Pneumothorax eingehen 
lassen und dann erst die totale Plastik ausführen oder eine partielle Plastik ober- 
halb des Pneumothorax anlegen. Auch ist es fehlerhaft, einen insuffizienten Pneumo- 
thorax zu lange aufrechtzuerhalten. Da der durch ihn beabsichtigte Zweck nicht 
erreicht wird, so besteht die Gefahr, daß der Patient körperlich herunterkommt und 
daß der günstige Moment zur Operation versäumt wird. 

Falls die Adhäsionen, die beim Pneumothorax den totalen Kollaps verhindern, 
nicht flächenhaft, sondern strangförmig und nicht über fingerdick sind, ist das Durch- 
brennen mit dem Thermokauter nach Jacobaeus zu empfehlen. Unver- 
richt, der das Verfahren weiter erprobt hat, konnte in geeigneten Fällen hierdurch 
einen genügenden Kollaps erzielen; auch wir konnten dieses bestätigen. Lösungen 
von Verwachsungen nach Thorakotomie ist dagegen auf Grund der schlechten 
Erfahrungen zu verwerfen. SR 

Welche Ausdehnung und welche Form soll nun die Plastik erhalten, um die 
günstigsten Bedingungen für die Heilung zu schaffen? Auf Grund der mit der Pneumo- 
thoraxtherapie gewonnenen Erfahrungen fordern wir, daß der durch die Plastik zu 
erzielende Kollaps ein vollständiger sei und möglichst dem des gut gelungenen 
totalen Pneumothorax gleichkomme. Diese Forderung wurde zuerst von 
Brauer, von dem die Idee der ausgedehnten extrapleuralen Thorakoplastik stammt, 
aufgestellt; nach dieser Forderung wurde von Friedrich 1907 der erste Patient in 
Marburg mit günstigem Erfolge operiert und somit die ausgedehnte extrapleurale 
Thorakoplastik als eine typische Operationsmethode bei schwerer einseitiger Lungen- 
tuberkulose geschaffen. Dadurch trat. das Bestreben, die Lungentuberkulose auf 
chirurgischem Wege zu heilen, um das sich vorher Quincke, Carl Spengler, Tur- 
ban, Lenhartz, Bier, v. Mikulicz und Landerer durch Versuche mit partiellen 
Plastiken verdient gemacht hatten, in ein neues Stadium. ` 

Die zunächst von Friedrich angewandte Technik wurde seinerzeit als Brauer- 
Friedrichsche Operation, jetzt als totale Entknochung bezeichnet. Da der Bingriff 
in der damaligen Form eine hohe Operationsmortalität aufwies, so versuchten ver- 
schiedene Forscher: Brauer, Sauerbruch, Wilms u. a. durch weniger gefahrvolle 
Eingriffe zum Ziel zu gelangen. Die Operationsmethoden, die von ihnen geschaffen 
wurden, sind 1. die Brauersche subscapular - paravertebrale Plastik, 2. die 
Sauerbruchscheparavertebrale Resektion, 3.dieWilmschePfeilerresektion. 

Je nach dem Grade des durch die Operation zu erzielenden Lungenkollapses 
können wir die verschiedenen Methoden einteilen in solche, die 

I. einen möglichst vollständigen Lungenkollaps erzielen (in Parallele zu 
setzen dem vollkommen gelungenen Pneumothorax). Dazu gehören 
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a) die ursprüngliche, jetzt verlassene Methode („Totale Entknochung‘), 

b) die subscapular - paravertebrale Resektion nach Brauer; 

II. einen unvollständigen Lungenkollaps bewirken (in ihrer Wirkungsweise 
einem nùr pärtiell gelungenen Pneumothorax vergleichbar) 

a) Die Pfeilerresektion nach Wilms. 

b) Die paravertebrale Resektion nach Sauerbruch. 

In den genannten Operationsmethoden sind in technischer Hinsicht die Erfah- 
rungen "mitverwertet, die in der zweiten Hälfte des vorigen Jahrhunderts von Forschern 
wie Roser, Esthlander, Schede, Gourdet, Boiffin u. a. bei ihren Thorako- 
plastiken zur Verödung alter nichttuberkulöser Empyemhöhlen gemacht worden sind. 

Ia. Die Brauer-Friedrichsche Technik (totale Entknochung). Nach Sauer- 
bruch (Chirurgie der Brustorgane 1921) beträgt die Volumeinschränkung bei ihr bis 
zu 900 ccm, und sie schafft nach Angabe dieses Autors wegen des ausgiebigen 
Kollapses der Lunge die besten mechanischen und anatomischen Voraussetzungen 
für eine Ausheilung der Tuberkulose. Friedrich hatte 1911 29 Fälle nach ihr operiert, 
erzielte in 21% volle Arbeitefähigkeit, die Operationsmortalität betrug dabei 27,6%. 
Von einem großen Schedeschen Bogenschnitt aus wurden bei ihr die Rippen einer 
Saite mit Periost und Weichteilbrücken in ganzer Breite weggenommen. Wegen der 
direkten Operationsgefahren, die durch Brustwandflattern und die sog. Pendelluft 
geschaffen wurden, wurde die Methode immer mehr verlassen. 

Ib. Denselben mechanischen Effekt hat die von Brauer als subscapular-para- 
vertebrale Resektion angegebene Verbesserung. Technisch richtig ausgeführt erzielt 
sie einen ebensogroßen Kollaps der Lunge, umgeht jedoch die großen direkten Opera- 
tionsgefahren. Die Operationsmortalität ist bei dem jetzt erreichten Stand der Technik 
gering. Die Methode, die seit dem Jahre 1911 von Brauer in Hamburg ausgebaut 
und erprobt wurde, ist als das praktische Resultat der von demiselben Autor 1909 
in den „Erfahrungen und Überlegungen zur Lungenkollapstherapie‘“ niedergelegten 
kritischen Erörterungen der damaligen Erfahrungen anzusehen. 1913 teilte L. Speng- 
ler die Methode in dem Korresp.-Blatt Schweiz. Ärzte mit. 1914 hat Becker dar- 
auf hingewiesen. Neuerdings hat sie Brauer selbst nach vorangegangenen Demon- 
strationen in seinen Beiträgen: „Das Ziel und die Abarten der extrapleuralen Thorako- 
plastik, sowie die Methodik der subscapular-paravertebralen Form‘ beschrieben. 

Anschließend einiges über die Technik: Schnittführung: a) Entweder nur ein 
Schnitt in 4 Querfinger Entfernung parallel zur Wirbelsäule, von Höhe der II. Rippe 
beginnend, bis zur X. Rippe verlaufend, und hier nach vorn bis zur mittleren 
Axillarlinie umbiegend. b) Oder außerdem vorn zwischen II. und III. Rippe und evtl. 
IV. und V. Rippe kurzer Längsschnitt. Von hier aus sollen die vorher paravertebral 
durchschnittenen Rippen II—V mit Spezialinstrumenten von ihrem Periost befreit 
und aus dem so geschaffenen Periostschlauch „wie ein Finger aus dem Hand- 
schuh‘‘ herausgezogen werden; dabei bleibt das Periost selbst erhalten zurück. Diese 
Methode, die man als Durchziehmethode bezeichnen kann, wird. bevorzugt beim 
II. Akt der mehrzeitigen Plastik, um eine Wiedereröffnung des vom I. Akt herrührenden 
paravertebralen unteren Schnittes zu vermeiden oder um maximalste Einengung des 
Thorax wegen bestehender Kavernen im Oberlappen zu erreichen. 

Anschließend an Schnittführung a ist tunlichste Abhebelung des Schulterblattes 
erforderlich, um die unter dem Schulterblatt liegenden Rippen auch möglichst weit 
nach vorn entfernen zu können. Die Länge der zu entnehmenden Rippen schwankt 
etwas nach dem Gesamtumfang des Brustkorbes und auch nach der Elastizität der 
Rippenknorpel. Bei emphysematösem Thorax oder starren Rippenknorpeln älterer 
Menschen muß mehr entfernt werden. „Reseziert werden im allgemeinen die X. bis 
I. Rippe von unten nach oben, von der X. Rippe 10—12 cm, der IX. Rippe 12—14 cm; 
in aufsteigender Reihe wird von den folgenden Rippen entweder die gleiche Anzahl 
Zentimeter oder 1—3 cm mehr entnommen.“ Von der III. Rippe ab werden die rese- 
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zierten Stücke wieder kleiner: IIJ. Rippe ca. 8—10, I. Rippe 2—4 cm. Bo nähern sioh 
die vorderen Durchtrennungslinien, je weiter nach oben operiert wird, immer mehr 
dem Brustbein, und es bleibt so ein Rippenbild bestehen, das dem Brustkorb nach 
unten, vorn und seitlich einen Halt gibt und die Gefahr der paradoxen Atmung und des 
Brustwandflatterns beseitigt. Vertebralwärts geschieht die Durchtrennung der Rippen 
unter starkem Wegziehen der neben der Wirbelsäule gelegenen Längsmuskeln 2—21/,om 
medran vom Angulus costac. Dabei soll die Resektionsführungslinie glatt parallel 
neben der Wirbelsäule verlaufen. Das Schulterblatt muB bei dieser Technik unbehin- 
dert an den vorderen und hinteren Resektionsstümpfen vorbei in den Thorax ein- 
sinken. Die langen Rückenmuskeln dürfen nicht im ganzen in großen Zügen von den 
Rippen abgerissen werden; vielmehr ist von jeder Rippe das Periost mit dem be- 
treffenden Sehnenansatz abzuschaben, damit später dann die Sehnen durch diesen 
Periostfetzen sich wieder an die kleinen stehengebliebenen Rippenstümpfchen ansetzen 
oder an die neuzubildenden Rippenspangen anhaften können. Es ist dies wichtig, um 
der postoperativen Skoliose vorzubeugen. Nicht selten wird auch noch 2—3cm mehr 
von jeder Rippe genommen; dies ist zulässig, wenn sehr dicke Schwarten ein Flattern 
der operierten Seite verhindern. 

Bei der Verlängerung des Schnittes nach oben soll der Trapezius möglichst geschont 
werden, damit die Funktion dieses Muskels nicht leidet, wenn auch dadurch das 
Herausnehmen der obersten beiden Rippen erschwert und die Operationsdauer etwas 
verlängert wird. 

Besonderer Wert ist zu legen auf eine glatte, splitterlose Durchtrennung der Rippen, 
die mit der Shoemakerschen Guillotine erreicht wird; die Luersche Zange wird, 
da sie fast stets Splitterung bewirkt, nicht gebraucht. Das gesamte Periost, das sorg- 
fältig von den Rippen entfernt wird, sowie alle Weichteilbrücken mit Gefäßen und Nerven 
bleiben unversehrt. Hierdurch sowie durch die splitterlose Durchtrennung der Rippen 
werden postoperative Neuralgien vermieden. 

Die 11. Rippe bleibt meist erhalten. Das Zwerchfell zieht die Rippe bei ihrer 
Beweglichkeit gut nach innen; ihre Entfernung würde dem Zwerchfell den Halt nehmen 
und die’ Möglichkeit eines schädlichen Zwerchfellflatterns schaffen. Die meist sehr 
wichtige Resektion der 1. Rippe geschieht in 2—4 cm Länge. Dieser Eingriff ist 
nicht nötig bei Tiefstand der Lungenkuppe infolge starker Schrumpfung oder wird 
unterlassen bei schlechtem Zustand des Patienten; hier wird versucht, die Lunge aus 
der oberen Apertur durch Apikolyse herauszulösen. Auf eine sorgfältig ausgeführte 
Etagennaht, Einlegung eines Gazedochtes in die geschaffene große Wundhöhle und 
Ableitung desselben durch den offen bleibenden untersten Wundwinkel nach außen 
ist besonders Wert zu legen. 

Die Wirkung dieser Form der Plastik besteht l. in einem totalen Kollaps 
der Lunge. Ein Nachoperieren an den Rippen ist ‚bei richtiger Technik nicht nötig; 
2. geringer Entstellung des Thorax, der durch Rippenneubildung in der erstreb- 
ten Form knöchern fixiert wird; 3. Fehlen von Mediastinalflattern und paradoxem 
Atmen; 4. Erhaltenbleiben der normalen Armbewegungen im Schultergelenk; 5. Nicht- 
auftreten postoperativer Neuralgien oder Anästhesiezonen an Arm und Thorax sowie 
von Bauchwandhernien, wie sie nach Resektion der unteren Intercostalnerven bei 
Plastiken gesehen werden und von Oehlecker beschrieben worden sind; 6. dem 
Ausbleiben einer postoperativen Skoliose. 

Die geschilderte Form der Totalplastik wurde seit dem Jahre 1911 in Eppendorf 
bei 35 Fällen fast durchweg von Brauer selbst ausgeführt. Dabei wurde die Tätigkeit 
von Ende 1914—1919 durch den Krieg völlig unterbrochen. Eine totale Entknochung 
wurde auf Grund der Marburger Erfahrungen in keinem Falle mehr angewandt. 

Von den 35 Fällen ist auszuschalten ein Fall (Sch ... z), bei dem ein extrem 
schrumpfender Prozeß bestand, wobei die Differentialdiagnose: Tuberkulose oder 
Carcinom lange Zeit nicht geklärt werden konnte. Hier wurde wegen der unerträglichen 


— 438 — 


Periostschmerzen der aneinander gelagerten Rippen die ausgedehnte Plastik durch- 
geführt, dabei war es lehrreich, daß gerade bei der schonenden Behandlung der Inter- 
costalnerven die Schmerzen nach der Operation prompt verschwanden. 4 Wochen 
nach der Operation wurden dann Fettkörnchenzellen im Sputum gefunden und die 
Diagnose Carcinom später durch die Autopsie bestätigt. 

Außer einem mittelschweren Fall (Schwester 8.) betrafen die übrigen 33 Fälle 
sehr schwere Krankheitezustände von einseitiger oder vorwiegend einseitiger Tuber- 
kulose meist ulcerös-kavernösen Charakters und boten an sich die schlechteste Pro- 
gnose, so daß jeder Erfolg hier als glatter Reingewinn zu buchen ist. Wo eine solche 
Prognose zweifelhaft war, wurde jedesmal erst eine längere Beobachtung eingeschaltet, 
um festzustellen, ob eine Besserung nicht doch noch auf nicht operativem Wege zu 
erzielen war. Es sei betont, daß wir im allgemeinen. diese zurückhaltende Indikation 
in einer so extremen Form nicht für nötig halten. | 

Diese straffe Indikation wurde zunächst eingehalten, um den besonderen Wert 
und die geringe Operationsgefahr der Methode kritisch einwandfrei zu erweisen; es 
ist selbstverständlich, daß damit diese. Art des Vorgehens auch angezeigt ist bei 
leichteren, bereits stärkere Schrumpfungstendenz bietenden Fällen, soweit sie den 
weiter oben besprochenen Voraussetzungen entspreohen. 

Die Zusammenstellung der Fälle interessiert, um zu erfahren, wie sich hier im Ver- 
hältnis zur totalen Entknochung die Mortalitäts- und ——— gestalten. De 
ergab folgende Resultate: 

A. Mortalität. | 

1. Während der Operation oder während der ersten 3 Tage nach der Operation 
starben O. 

2. Eine Woche bis mehrere Monate nach der Operation starben 6 = 18%. Ur- 
sachen: Einmal Einriß der Pleura und Entstehung eines offenen Pneumothorax mit 
nochmaliger Exsudatbildung, einmal bei käsiger Pneuümonie, die unbeeinflußt blieb, 
4mal durch rasch fortschreitende Tuberkulose der anderen Seite. 

3. Aus anderer nicht tuberkulöser Ätiologie gestorben nach !/,—10 Jahren: 5 Fälle. 

Herr 8., am 8. Tag nach der Operation durch Aspiration eines Fleischbrockens. 

Herr W., nach 1 Jahr post op. während Bronchiektasenoperation an Luftembolie. 

Herr Sch., an Lungencarcinom (a. oben). 

Frl. W., war 6 Jahre lang geheilt; ging an Sarkom zugrunde (s. unten). 

Herr St., ı/, Jahr post op. an Apoplexie. (alte Lues), nachdem der schwere ex- 
sudative Lungenprozeß unbeeinflußt geblieben war. 

4. An langsam fortschreitender Tuberkulose der anderen Seite gestorben nach 
2—6 Jahren 4. 

B. Heilungen (d. h. arbeitefähig, fieber- und bacillenfrei) bzw. Besserungen 
durch die Operation.. 

a) Geheilt: während 5—10 Jahren post op. waren arbeitefähig, fieber- und bacillen- 
frei 4. Dann folgendes Schicksal: 

æ) Die eine Pat. (vgl. 3d), Frl. W., wurde 1913 — war 6 Jahre lang arbeits- 
fähig, starb 1920 an Spindelzellsarkom, das von der linken Beckenschaufel ausging. 
Die kollabierte Lunge war bei der Autopsie zu einem kleinen festen Gebilde zusammen- 
geschrumpft, völlig frei von spoanae hen Herden und wies im Unterlappen Bronchiek- 
tasen auf. 

p) Herr K., operiert 1912. Pat. war 9 Jahre lang nach der Operation geheilt und 
voll als Bureaubeamter arbeitsfähig. 1922 erlag er im Anschluß an eine Grippeinfektion 
einer akuten frischen Aussaat in die andere Lunge. 

y) Frl. A. R., operiert 1912. Sie war bis zum Kriegsende arbeitsfähig, kam dann in 
wirtschaftliche Notlage. Durch Unterernährung dann plötzlich Aufkommen des 
Prozesses auf der anderen Seite, daran 1920 gestorben. 
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ô) Frl. G. Sie war 5 Jahre lang. arbeitsfähig, wurde dann infolge dauernder Unter- 
ernährung im Steekrübenwinter 1916/17 ein Opfer des Krieges. 

b) Geheilt. Jetzt nach 1—4 Jahren: 12. 

c) Gebessert: 3. 

d) Unbeeinflußt: 1 (vgl. 3e, oben). 

Das Ergebnis zeigt, daß der Eingriff dieser ausgedehnten totalen Plastik im Gegen- 
satz zu der totalen Entknochung nur geringe direkte Operationsgefahren in sich birgt. 
Das alte Ziel, die hohe Operationsmortalität der ausgedehnten Plastik durch Änderung 
der Technik verschwindend klein zu gestalten, ist somit erreicht. 

. DI. Bei den einen unvollständigen Lungenkollaps erzielenden Plastiken unter- 
scheiden wir die, welche in zirkulärer Hinsicht nicht vollständig ist, nämlich die Sa uer- 
bruchsche paravertebrale Resektion von der Pfeilerresektion nach Wilms, 
die sowohl in zirkulärer als auch in vertikaler Hinsicht unvollständig ist. 

a) Wilms veröffentlichte zuerst 1911 seine Pfeilerresektion als „Eine. neue Methode 
zur Verengerung des Thorax bei Lungentuberkulose“. Er berichtete hier über eine 
Krankenschwester, bei der Ende Januar 1911 in Lokalanästhesie je 3—4 cm der 
1.—7. Rippe neben der Wirbelsäule reseziert_waren von einem paravertebralen Haut- 
schnitt aus. Nach 3 Wochen wollte er einen vorderen Pfeiler parasternal regezieren; 
wegen der durch die Resektion neben der Wirbelsäule erzielten Thoraxverengerung 
war dieser Eingriff nicht nötig. Diese Pfeilerresektion, die im wesentlichen die oberen 
Thoraxabschnitte verengte, wurde später durch Sauerbruch als einen zu geringen 
Kollaps erzielend und wegen der Gefahr der Aspiration in den nicht eingeengten 
Unterlappen angegriffen und abgelehnt. Wilms ging später nach seinen im Jahre 
1913 und 1914 erschienenen Veröffentlichungen zur Resektion größerer Rippenstücke 
über, d. h. er machte den paravertebralen Pfeiler breiter, dehnte ihn gleichzeitig nach 

unten bis zur 9. Rippe aus. So kam seine Methode der Sauerbruchschen paraverte- 
bralen Resektion näher. Die Wilmsche Pfeilerresektion wird heute als hinterer Pfeiler 
über den oberen 7 Rippen nicht mehr geübt. Sie ist aber auch heute noch insofern 
verwertbar, als von ihr in der Form des vorderen Pfeilers bei ungenügendem räum- 
lichen Erfolge einer vorangegangenen Plastik eine günstige Korrektur zu erwarten ist. 
Wilms hat nach seiner Methode (lt. Veröffentlichung von 1914) 34 Fälle mit gün- 
stigem Erfolg operiert; dabei hat es sich wohl durchweg um leichte Erkrankungen 
mit starker Tendenz zur Schrumpfung gehandelt. 

b) Sauerbruch arbeitete seine paravertebrale Resektion an großem Kranken- 
materialin Zürich aus und berichtete zuerst 1912 im Korrsp.-Blatt f. Schweiz. Ärzte über 
seine Erfahrung. Eine eingehendere Darstellung gab er dann mit Elving zusammen in 
Ergebn. d. inn. Med. 10. 1913. Von einem Hakenschnitt, der vorher laut Sauerbruch- 
Elving auch von Friedrich schon einmal ausgeführt worden war, wurden die 
untersten Rippen in einer Ausdehnung von 10—12cm, die oberen Rippen in allmählich 
kleiner werdenden (oben 4—6 cm langen) Stücken reseziert“. „Durch diese Operation, 
bei der alle Rippen durchtrennt werden, erreicht man eine ausgiebige, aber nicht voll- 
ständige Retraktion der Lunge“ (Elving 8. 15). Eine längere Zeit hindurch von 
Sauerbruch geübte Methode, den vertebralen Rand der Scapula unter größere verte- 
brale Rippenstümpfe zu verlagern, um dadurch einen besseren Lungenkollaps zu erzielen, 
gab er später auf. Sauerbruch operierte dann in München an einem sehr großen 
Krankenmaterial nach seiner Methode der paravertebralen Resektion und gab 1920 
in seiner Chirurgie der Brustorgane eine eingehende Darstellung der einschlägigen 
Fragen und seiner Methodik. 

Von einem Hakenschnitt aus werden Stücke aus der 1.—11. Rippe von unten nach 
oben reseziert; dabei werden die Rippen immer bis zur Wirbelsäule gekürzt. Die 
Länge der resezierten Stücke ist im einzelnen nicht so genau angegeben. „Je nach 
Schwere und Ausdehnung des tuberkulösen Prozesses und dem Allgemeinzustand des 
Kranken entfernen wir längere oder kürzere Rippenstücke. Ist der Herd im Oberlappen 
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lokalisiert, so genügt für die unteren Abschnitte des Thorax eine geringe Einengung. 
Bei ausgedehntem Prozeß und namentlich bei Erkrankung der ganzen Lunge muß 
dagegen auch über dem Unterlappen eine beträchtliche Kürzung der Rippen vorge- 
nommen werden.“ „Bei hauptsächlichem Sitz der Erkrankung im :Oberlappen sollte 
die Größe der resezierten Stücke der 5.—2. Rippe mindestens je 6—8 cm betragen.“ 
Und S. 729: „Bei umschriebener Oberlappentuberkulose genügt z. B. an den untersten 
Rippen die lineare Durchtrennung, während im Bereich des Erkrankungsgebietes 
Resektionen von 6—12 cm wünschenswert sind.“ | 

Bezüglich technischer Einzelheiten ist ftir die Operation charakteristisch: Die 
Behandlung des Periostes ist verschieden; wenn zart und leicht löslich, wird es stehen- 
gelassen. Bei entzündlicher Verdickung und Auffaserùng des Periostes wird es entfernt. 

Die 11. Rippe wird stets reseziert, damit das Zwerchfell leichter nach oben treten 
und den Kollaps vergrößern helfen kann. Verhalten bei der 1. Rippe wie oben bei 
Brauer angegeben; dabei wird in technischer Hinsicht im Gegensatz zu dort, der 
Schnitt durch die Muskeln bis auf die Vorderfläche des M. trapezius verlăngert. Die 
Intercostalnerven werden bei verdicktem Periost und frisch entzündlicher Beschaffen- 
heit der Schwarten in Ausdehnung von 1—2 cm, am besten in den hinteren Abschnitten 
reseziert. 

Der Vorteil der Sauerbruchschen paravertebralen Resektion gegenüber der 
totalen Plastik ist wie bei allen nur partiellen Plastiken der, daß-sie schneller aus- 
geführt werden kann. Bei guter Assistenz und großer Übung soll die paravertebrale 
Resektion in 20 Minuten ausführbar sein, während bei der ausgedehnten Totalplastik 
eine Operationsdauer von 1—11/, Stunden angegeben wird. Da die Operation in 
Lokalanästhesie ausgeführt wird, so ist die längere Operationsdauer nicht als schädlich 
anzusehen. 

Die Schnelligkeit, mit der die Operation ausgeführt wird, ist besonders groß, 
wenn man auf die Schonung der Muskelansätze keinen so großen Wert legt; auch geht 
sie schneller vonstatten, wenn der ganze Trapezius durchtrennt wird, und da im all- 
gemeinen nicht so weit unter dem Schulterblatt nach vorn operiert wird. Sauerbruch 
hat bei weitem die größte Anzahl thorakoplastischer Operationen ausgeführt. Jehn 
berichtet 1921 über 223 nach der paravertebralen Resektion ausgeführte Fälle. ‚Seine 
Statistik lehrt, daß für viele Fälle die Entspannung der Lunge, wie sie mit der para- 
vertebralen Resektion verknüpft ist, genügt. 

Doch darf man nicht vergessen, daß die mit dieser Operation erzielte Einengung 
der Lunge nach Sauerbruch (S. 728, Chirurgie d. B.) nur 300-500 com beträgt. 
Diese Zahlen geben zu denken, denn eine Lufteinblasung gleicher Größe wird nur in 
einem Teil der Fälle einen zum Erfolg genügenden Kollaps herbeiführen, in einem 
anderen Teil die erforderliche funktionelle Ruhigstellung nicht bewirken. Nicht un- 
bedenklich sind z. B. die Nachoperationen, über die man bei Hug (Thorakoplastik 
und Skoliose) nach paravertebraler Resektion orientiert wird. Solchen Nachoperationen 
geht man am besten dadurch aus dem Wege, daß von Beginn an ausgedehnter ope- 
riert wird. 

Häufig diskutiert wurde bei der thorakoplastischen Operation die Frage, in wieviel 
Sitzungen die Operation vorgenommen werden soll. Bei der alten Entknochung 
empfahl Brauer wegen der direkten Operationsgefahren den Eingriff in 2—3 Teile 
zu zerlegen, wobei man mit dem Eingriff über den unteren Abschnitten begann. Bei 
den neueren Methoden ist dies jedoch häufig nicht mehr erforderlich. So ziehen Brauer 
und aug mann jetzt wieder die Operation in einer Sitzung vor. Mehrzeitige Operation 
ist da am Platze, wo die Operation wegen Kollaps des Pat. nicht zu Ende geführt werden 
kann oder wo extrem große Kavernen mit großen Sputummengen eine Aspiration 
befürchten lassen. | 

In einzelnen Fällen werden starrwandige Kavernen besonders in der Spitze selbst 
durch ausgedehnte thorakoplastische Operation nicht völlig zur Verödung gebracht. 
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Dies wurde schon bei der totalen Entknochung beobachtet, worauf besonders L.Speng- 
ler hingewiesen hat. Wenn in solchen Fällen auch die subscapular-paravertebrale 
Resektion nicht zum Ziele führt, ist es nötig, später die noch restierende Kaverne zu 
eröffnen. Es wird hier mit einer Dauerfistel zu rechnen sein, die dem Patienten nichts 
schadet. 

Eine plastische Operation kommt noch in Betracht bei der Behandlung tuber- 
kulöser Empyeme. Hier hat sich seit den früheren grundlegenden Darstellungen 
L. Spenglers an dessen Standpunkt nichts geändert. 

Bei bestehendem insuffizientem, basalem Pneumothorax ist die Frage zu entschei- 
den, ob unter Aufrechterhaltung desselben eine lokale Plastik über den oberen Abschnit- 
ten (nach Sauerbruch) ausgeführt werden soll, oder ob man den Pneumothorax 
eingehen läßt und dann eine totale Plastik ausführt. Im allgemeinen zieht Brauer 
letzteres vor. Wenn man sich zum ersteren Vorgehen entscheidet, ist es wichtig, die 
Plastik weit genug nach unten über den oberen Teil des partiellen Pneumothorax hin 
auszuführen. Der Vorteil dieser Methode ist, daß nicht soviel Lungengewebe aus- 
geschaltet wird. Aber sie hat auch ihre Nachteile, spätere Infektion der Pleura, nach- 
heriges Eingehen des Pneumothorax, wodurch man zu Ergänzungsresektionen ge- 
zwungen wird. (Siehe Schreibers Fälle.) 

Außer den genannten Autoren haben in den letzten Jahren mehrere Forscher 
über die Ergebnisse thorakoplastischer Maßnahmen bei Lungenphthise berichtet, 
so Mühsam 1919 über 9 Fälle, Nyström 1916 über 6 Fälle, Bull (Christiania) 1916 
und 1920 über insgesamt 37 Fälle, Saugmann 1920 über 60 Fälle, Jessen 1921 über 
20 Fälle, Schreiber 1922 über 100 Fälle (Bericht von Stöcklin), Burkhard 1922 
über 37 Fälle. Im ganzen dürfte die Thorakoplastik gegen 750 mal ausgeführt worden 
sein, wenn man die Friedrichschen und Wilmsschen Fälle mitrechnet. 

Im allgemeinen sind die Autoren den vorher geschilderten grundlegenden Opera- 
tionsmethoden gefolgt, in Einzelfragen mehr oder weniger eigene Wege gegangen. 
Bull und Schreiber haben die Rippen in größerer Ausdehnung reseziert ähnlich wie 
Brauer, Saugmann ist wie Sauerbruch vorgegangen. Die veröffentlichten 
Statistiken lassen erkennen, daß nach längerer Erfahrung und Vervollkommnung der 
Technik die primären Operationstodesfälle seltener geworden sind. 

Bei der Beurteilung der Plastik darf man sich durch die Statistiken nicht täu- 
schen lassen. Denn die Ergebnisse werden nicht nur bekannterweise abhängen von subjek- 
tiven Anschauungen, sondern ganz vorwiegend auch von der Schwere und der Art der 
zur Operation gebrachten Fälle. Man wird selbstverständlich eine bessere Statistik 
vorzeigen können, wenn man mit großer Vorsicht bei der Indikationsstellung vorgeht 
und im Ausgang zweifelhafte Fälle zurückweist, wenn gute Vor- und Nachbehandlung 
in ausgiebigem Maße zur Verfügung steht, oder wenn vorwiegend cirrhotische Prozesse 
vorliegen. Die Operationsstatistiken werden schlechter, wenn man die Indikation 
etwas weiter nimmt, Fälle, die schwerer sind und exsudativen Charakter haben, und 
wenn man bei der Beurteilung der anderen Seite nicht zu engherzig ist. Die bedenk- 
licheren Fälle erweisen bei eintretendem Erfolge aber erst recht den Erfolg der 
Lungenkollapstherapie, aber die Prozentzahlen derjenigen, denen durch die Operation 
nicht geholfen wird oder durch die Operation geschadet wird, steigt selbstverständ- 
lich an. 

Wichtig ist die Statistik zum Beweis dafür, daB die Operationsmortalität der nach 
den neueren Methoden operierten Fälle im Gegensatz zu früher gering geworden ist. 
Während oder kurz nach der Operation starben durch direkte Operationsschäden wie 
Novocain, Schock, Herztod, Embolie bei Brauer 0%,,Sauerbruch 2%, bei Schreiber 
während des 1. Tages post op. 4%,. Größer ist die Zahl der nach mehreren Tagen bis 
mehreren Monaten post op. an fortschreitenden spezifischen Prozessen der anderen 
Seite, Aspirationspneumonie, Infektionen, Herzschwäche usw. Gestorbenen. Sie 
schwankt zwischen 10—18%),. 
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Die Heilungsziffern werden verschieden angegeben: 38% bei Brauer, 11,7% 
bei Saugmann, 37,2%, bei Sauerbruch, 30% bei Bull, 37% bei Schreiber, 
48%, bei Burkhard. Als gebessert werden angegeben bei Saugmann 25%. 

Die mitgeteilten Zahlen der unbeeinflußten und der durch die Operation verschlech- 
terten Fälle schwanken zwischen wenigen und 50%. 

Die Nebeneinanderstellung der statistischen Zahlen kann uns jedoch nicht allein 
über die Erfolge der thorakoplastischen Operationen Aufschluß geben. Die Krankheits- 
bilder der zur Operation gebrachten Fälle sowie die äußeren Bedingungen (Vor- und 
Nachbehandlung), unter denen die Kranken sich befanden, sind zu verschieden, als 
daß man aus ihnen eine allgemeingültige Sammelstatistik zusammenstellen könnte. 

Es erscheint uns daher als eine viel wichtigere Aufgabe, einzelne Fälle genau zu 
studieren und an ihnen dasjenige zu lernen, was gut und nachahmenswert ist, aber auch 
die Mängel zu erkennen, die einer weiteren Verbesserung bedürfen. 

. Ein Vergleich der Heilungsziffern bei Pneumothorax mit denen der Plastik ergibt, 
daß beide gleich günstige Resultate aufweisen. Dabei ist eine glatte Durchführung 
der Pneumothoraxtherapie weit angenehmer und hat den Vorteil, daß keine Entstellung 
des Thorax auftritt und daß die zum Kollaps gebrachte Lunge später wieder funktions- 
fähig werden kann. Sicherlich ist aber eine wohlgelungene Plastik einem schlechten 
Pneumothorax vorzuziehen. | 
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Bei 500 Chinesen verschiedener Berufsarten und beiderlei Geschlechts fand sich 
eine gegenüber der weien Rasse erheblich verminderte Lungenkapazität. Außer 
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Läßt man einen Luftstrom konstant von der Luftröhre gegen den Kehlkopf und 
das Maul des Versuchstieres streichen, so kann man Bewegungen der Stimmbänder, 
des Kehlkopfes und des Pharynx sowie Zusammenziehung und Erschlaffung sehen: 
1. isochron mit der Atembewegung, 2. unregelmäßige. Diese Bewegungen werden 
nach Vagusdurchschneidung zwar kleiner, bleiben aber erhalten. Durchschneidet 
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man beim Hund zwischen 4. und 5. Halswirbel den Hals unter Schonung der beiden 
Carotiden und Venae jugulares, so bleiben bei künstlicher Atmung die Funktionen 
des Herzens und der Medulla erhalten und innerviert bei Funktionserhaltung des 
Atemzentrums dasselbe die Stimmritze wie vorher. Durchschneidet man auch die 
Nervi vagi, so hört die Atembewegung auf und tritt selbst bei Aussetzen der künst- 
lichen Atmung nicht mehr ein. Bei Erhaltung der Nervi vagi bewegen sich die Stimm- 
bänder isochron mit der künstlichen Atmung. Mithin arbeitet das Atemzentrum 
nicht automatisch, sondern erhält die Erregungen durch den N. vagus von der Lunge 
her; es entspricht der periodischen Dehnung der Lunge durch die künstliche Ein- 
atmung die Bewegung der Stimmbänder; die künstliche Einatmung löst Erweiterung, 
die künstliche Ausatmung eine Verengerung der Stimmritze aus. 

Mittels einer in die Luftröhre des Versuchstieres eingeführten Kanüle mit zwei vonein- 
ander getrennten Wegen, von denen einer zur Lunge, der andere zum Larynx führt, läßt sich 
entweder bei konstanter Luftrichtung, unabhängig von den Atembewegungen des Tieres, ein 
Luftstrom gegen Luftröhre und Pharynx richten oder ein stetiger Wechsel in der Strömungs»- 
richtung, dessen Schnelligkeit, ebenso wie die Menge der zu- und abströmenden Luft, durch 
Änderung der Motorschnelligkeit besorgt wird. Bei Handbetrieb läßt sich hier ein dem Atem- 
rhythmus entsprechender Wechsel besorgen, indem entweder die Luftrichtung der duroh die 
Atembewegung gegebenen entspricht oder ihr entgegengesetzt ist. Bei diesen Versuchen 
wurde graphisch der Seitendruck im Kehlkopf und der Luftröhre dargestellt, sowie die Atem- 
bewegung der Bauch- und Brustwand, der Blutdruck mittels eines Gadschen Manometers, 
das Einsetzen der Luftbewegung und die Zeit. Die Umlaufsgeschwindigkeit wurde manchmal 
behufs besseren Studiums der gezeichneten Kurven erhöht. 

In manchen dieser so angestellten Versuche ließ sich eine vollständige Beeinflussung 
der Atembewegung durch die ktinstliche Luftströmung nachweisen. In anderen blieb 
dieser Einfluß mangelhaft oder nur zeitlich beschränkt. In den ersten Versuchen 
folgte der Atemrhythmus genau dem des künstlichen Luftstromes, welch letzterer 
über Kehlkopf und Pharynx, ohne jede Kommunikation mit dem der Luftröhre und 
der Lunge, strich. Es muß mithin 'hier die Erregung von den obersten Teilen des 
Atemweges zum Zentrum gehen, um von hier aus an die Atemmuskulatur abgegeben 
zu werden; es muß mithin der supratracheale Anteil des Atemorganes für die Be- 
wegungsrichtung (bzw. Druck) in der Atemluft empfindlich sein. Erfolgt Lufteintreibung 
während der Ausatmung bzw. Ansaugung während der Einatmung, ist mithin die 
Strömungsrichtung der der Atembewegung entgegengesetzt, so wird die letztere be 
schleunigt, bei umgekehrter Versuchsanordnung wird die Atembewegung verlangsamt. 
Bei alternierender Bewegungsrichtung des supratrachealen Luftstromes wird die 
Atmung unregelmäßig, allorhythmisch, die Atemamplitude immer kleiner, dazwischen 
sind Phasen eingeschaltet, während welcher der Brustkorb in halber Einatmung stehen- 
bleibt und sich allmählich immer mehr erweitert, bis die Atembewegung wieder beginnt. 
Bei gleichbleibender Strömungsrichtung erzielt man bei geringem Druck (1—2 cm H,O) 
manchmal Effekte, bei stärkerem Drucke (4—5 cm HO,) fast niemals. Hofbauer., 


Ozorio de Almeida, Miguel: Reeherehes sur la régulation de la ventilation pul- 
monaire. I. mém. Les lois expérimentales de la régulation par anhydride carbonique. 
(Über die Regelung der Lungenlüftung. I. Gesetzmäßige Einflußnahme des Oe 
Gehaltes.) Journ. de physiol. et de pathol. gén. Bd. 21, Nr. 2, S. 304—319. 1923. 

Die am Menschen und Hund (bei letzterem nach Verabfolgung kleiner Mengen 
von Morphin bzw. Chloral) angestellten Versuche ergaben eine gesetzmäßige Beziehung 
zwischen dem CO,-Gehalt der Einatmungsluft und der geatmeten Luftmenge, die 
auch nach Durchschneidung des N. vagus sowie nach Decerebration erhalten blieb. 
Alkalinisation der Versuchstiere ruft hierbei nur geringfügige Änderungen hervor. 
Ebenso besteht eine gesetzmäßige Beziehung zwischen dem CO,-Gehalt der Ein- und 
Ausatmungsluft. Anästhesie sowie Vagusdurchschneidung bedingen hier eine tief- 
greifende Verschiebung ebenso die künstliche Vergrößerung des schädlichen Raumes, 
letztere jedoch im entgegengesetzten Sinne gegenüber der Vagusdurchschneidung. 
Die Lungenlüftung wird bei Steigerung des schädlichen Raumes vergrößert, nach 
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Vagotonie nicht gesetzmäßig verändert, hingegen die CO,-Ausscheidung mehr oder 
weniger vergrößert. Hofbauer (Wien)., 

Kuwashima, Kaname: Studies on some factors in the eoagulation of blood. 
(Studien über einige Faktoren in der Blutgerinnung.) (Biochem. laborat., inst. of 
med. chem., unw., Tokyo.) Journ. of biochem. Bd. 3, Nr. 1, 8. 91—147. 1923. 

Die spezifische Wirkung des Calciums für die Umwandlung von Prothrombin in 
Thrombin ist ebenfalls vorhanden bei Strontium (SrCl,). Die Blutgerinnung wird durch 
Calcium nicht nur durch die Umwandlung von Prothrombin in Thrombin gefördert, 
sondern auch durch die Begünstigung der Bildung von Fibrin aus Fibrinogen durch 
Thrombin. Cephalin aus Ochsenhirn behält seinen thromboplastischen Charakter bei 
Erhitzen unter 120°. Bei höherer Temperatur nimmt seine Aktivität ab. Von seinen 
Zerfallprodukten zeigen Glycerinphosphorsäure und Aminoäthylalkohol kein thrombo- 
plastisches Vermögen. Natriumstearat und Aminoäthylstearat befördern indessen die 
Koagulation des Fibrinogen. Cholesterin ist ohne Einfluß. Cholsäure in großen Mengen 
verzögert die Koagulation mit und ohne Cephalin. Behandlung von Peptonplasma mit 
Trypsin führt Gerinnung herbei bei einem gewissen optimalen Trypsingehalt. Dies 
beruht wahrscheinlich auf der Hydrolyse eines Hemmungskörpers durch das Trypsin. 
Bei stärkerem Trypsingehalt wird die Koagulation verhindert, vielleicht durch eine 
hydrolytische Wirkung auf Fibrinogen. Cephalin hat keine Wirkung auf die Koagulation 
von Fibrinogen durch Thrombin, setzt indessen in großen Mengen die Koagulations- 
geschwindigkeit etwas herab. Werner Schultz (Charlottenburg-Westend)., 

Wöhlisch, Edgar: Zur Theorie des Phänomens der Blutkörperehensenkung. Natur- 
wissenschaften Jg. 11, H. 43, 8. 875. 1923. 

Verf. erwähnt zunächst die von Höber gegebene theoretische Erklärung der 
Senkungsreaktion und bespricht dann die Bedeutung der Lage des isoelektrischen 
Punktes der Eiweißlösungen für die Flockungstendenz. Nach den Untersuchungen 
des Verf. liegt nun der isoelektrische Punkt des Fibrinogens nicht, wie man annehmen 
sollte, am nächsten am Neutralen, sondern fast an derselben Stelle wie der des Al- 
bumins, also weiter im sauren Gebiet als der des Globulins. Diese Tatsache erklärt 
Verf. damit, daß das Fibrinogen an der Oberfläche der Erythrocyten in Fibrin um- 
gewandelt wird, dessen isoelektrischer Punkt am nächsten nach dem Neutralen zu liegt. 

; Michels (Reiboldsgrün). 

Fabroni, Stefano Marradi: La velocità di sedimentazione delle emazie nel periodo 
premestruale. (Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit im Prämenstraum.) (Osp. 
S. Cristofano, Montepulciano.) Morgagni pt. I (Archivio) Jg. 66, Nr. 7, 8. 236 
bis 239. 1923. 

Untersuchungen an 3 Fällen ergab ausgesprochene Beschleunigung der Senkungsgeschwin- 
digkeit. Damit wäre ein weiterer Beitrag zur Analogie zwischen Menstruation und Gravidität 
gegeben. Santner (Graz)., 

Hume, Eleanor Margaret, and Hannah Henderson Smith: The effect of air, which 
has been exposed to the radiations of the mereury-vapour quartz lamp, in promoting 
the growth of rats, fed on a diet deficient in fat-soluble vitamins. (Die Wirkung von 
Luft, die mit einer Quecksilber-Quarzlampe bestrahlt ist, auf die Begünstigung des 
Wachstums von Ratten, die ohne fettlösliche Vitamine gefüttert sind.) (Univ.- 
Kinderklin., Wien a. Lister inst., London.) Biochem. jour. Bd. 17, Nr. 2, 8. 364 
bis 372. 1929. 

Ratten, in deren Futter das fettlösliche Vitamin fehlte, wurden in Gläsern 
gehalten, die den Strahlen der Quecksilber - Quarzlampe an jedem zweiten Tage 
10 Minuten lang ausgesetzt gewesen waren. Sie zeigten erheblich länger ein normales 
Wachstum als die Kontrolltiere. Wurde anderen, gleichartig gefütterten Ratten Ozon 
zugeleitet, das über die Quarzlampe hinübergeleitet war, so gediehen sie trotzdem 
schlechter als die Kontrollen, zeigten aber besseres Wachstum, sobald sie wie die 
ersten Tiere behandelt wurden. Wenn man die Rattengläser zunächst bestrahlte, 
dann aber die bestrahlte Luft aus ihnen entfernte, verhielten sich die darin gehaltenen 
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Ratten wie die Kontrollen. Als Grund für diese Erscheinung ist vielleicht die Ioni- 
sation der Luft durch die Bestrahlung anzusehen. Korff- Petersen (Berlin)., 

Mieseher, &.: Die biologisehe Wirkung der Röntgenstrahlen. (Dermatol. Klin., 
Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 20, 8. 485—491. 1923. 

Die Bedeutung der Röntgenstrahlen für Biologie und Medizin liegt darin, daß alle 
lebenden Systeme sehr intensiv auf diese Strahlen reagieren. Für die Erklärung der 
Differenzen in der Reaktionsgröße genügt die Absorptionsgröße nicht, diese sind viel- 
mehr bedingt durch verschiedene Strahlensensibilität. Diese ist abhängig von der 
Wuchskraft bzw. dem Teilungsvermögen der Zelle, sie geht parallel der Kernaktivität. 
Der aktive Zellkern muß also Hauptangriffspunkt der Strahlung sein. Bei den höheren 
Lebewesen messen wir die Strahlenwirkung in erster Linie an Zeichen der Zerstörung, 
dabei gehen, wie die Versuche von Perthes und Hertwig gezeigt haben, Kernschädi- 
gungen allen anderen Veränderungen voraus. — Die Frage nach der Natur der der 
Röntgenstrahlenwirkung zugrunde liegenden biophysikalischen und biochemischen 
Vorgänge ist noch ganz ungelöst. Wir dürfen annehmen, daß eine Wirkung auf die 
Kolloide eine wichtige Rolle bei der Röntgenreaktion spielt. Dabei gehen nach Fernau 
und Pauli sichtbaren Dispersitätsveränderungen unsichtbare Veränderungen voraus, 
welche die Empfindlichkeit der Kolloide erhöhen, die genügen können, um den ganzen 
biologischen Apparat in Unordnung zu bringen. Auch zur Erklärung der Latenz bleibt 
die Annahme einer primären Beeinflussung der Kolloide des Kerns am naheliegendsten, 
von deren Empfindlichkeit, Charakter und Tempo der Reaktion abhängt. 


‚Hans Friedrich (Leipzig).. 
Pathologische Physiologie: 

Asehoft, Ludwig: Über die Entzündung. Naturwissenschaften Jg. 11, H. 29, 
8. 641—644. 1929. 

Bei der Bezeichnung biologischer Vorgänge des gesunden und kranken Lebens, 
bei ihrer Trennung und Gliederung, kann der Arzt der Beziehung auf das Ganze, der 
organismischen Betrachtung und Ausdrucksweise nicht entraten. Daß zur Erklärung 
der biologischen Phänomene die exakten Naturwissenschaften nötig sind und deshalb 
in der Medizin 2 Wissenschaften eng zusammen arbeiten müssen, braucht nicht Ver- 
wirrung zu schaffen. Eine objektiv wertende Einteilung der Vorgänge am lebenden 
Organismus muß vom biologisch-funktionellen Standpunkt aus geschehen. Auf äußere 
Einwirkungen hin treten Regulationsmechanismen in Tätigkeit. Krankmachende 
Schädigungen können verschiedenartig sein und deshalb verschiedene Reaktionsformen 
hervorrufen. Aschoff nennt die krankhaften Schädigungen Affektionen, den durch 
sie hervorgerufenen Zustand Pathos. Ein dauernd merkbares Pathos entsteht beim 
Ausbleiben einer genügend ausgleichenden Reaktion. Den immateriellen Affektionen 
(einfacher Energieverlust) folgt Wiederaufspeicherung der Energie, die Rekreation; 
ihnen stehen die materiellen Affektionen gegenüber. Führen sie zu Defekten ohne 
Zerstörung der Struktur, so erfolgt als pathologische Regulation die Regeneration; 
einer Strukturzerstörung folgt Reparation oder Organisation. Kommt es zur Ver- 
schmutzung mit leblosem oder lebendem Material (Infektion), so treten eine Reihe von 
Selbstreinigungsvorgängen in Tätigkeit, wofür A. den Ausdruck Purgatio vorgeschlagen 
hat, zu identifizieren mit Defensio. Beide fallen unter den Entzüindungsbegriff. Für. 
den Arzt ist es wichtig zu wissen, bei welcher der genannten Reaktionen der klinische 
und morphologische Symptomenkomplex der Entzündung vorkommt. Bei der Re- 
kreation findet er sich so gut wie nie; in mäßigem Grade bei der Regeneration, stärker 
bei der Organisation und am lebhaftesten bei der Infektion. Die klinische Identih- 
zierung der Entzündung mit Repurgation ist vom streng morphologischen Standpunkt 
nicht gerechtfertigt. Demnach muß der klinische und morphologische Entzündungs- 
begriff als Qualitätsbegriff aufgegeben und durch den der Regeneration, Reparation 
und Repurgation ersetzt werden. Quantitativ kann jede der 3 Reaktionen die Symptome 
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der sog. Entzündung zeigen (Quantitätsbegriff). Will man den alten Entzündungs- 
begriff nicht nur als Quantitäte-, sondern auch als Qualitätsbegriff verwenden, so kann 
man damit nur die materiell bedingten Erregungszustände überhaupt verstehen... 
Dann muß man aber von einer regenerativen, a und repurgativen Entzün- 
dung sprechen.“ Busch (Erlangen)., 
Gessler, H.: Über Entzündung. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 25, S. 1155-1158. 1923. 
Besonders auf Grund der Bestimmung des O-Verbrauches und theoretischer 
Erwägungen kommt Gessler zum Schluß, daß sich die Entzündung als ein Vorgang 
gesteigerter Vitalität darstellt, bei dem also physiologische Funktionsänderungen 
mit großer Intensität und mit besonders langer Dauer zum Ablauf kommen, als ein 
Vorgang, der ausgeht und unterhalten wird von einem zur Nekrose gebrachten Gewebs- 
teil. Groll (München)., 
Rabinowiteh, 3. M.: The vital eapaeity in hyperthyroidism with a study of the influence 
ot posture. A prelim. report. (Die Vitalkapazität bei Hyperthyreoidismus mit einer Unter- 
suchung über den Einfluß der Körperhaltung. Vorl. Mitt.) (Dep. of metabol., Montreal 
gen. hosp., Montreal.) Arch. of internal med. Bd. 31, Nr. 6, 8. 910— 915. 1923. 
Innerhalb einer Schwankungsbreite von + 10% stimmen die Normalwerte der 
Vitalkapazität bei 86,4%, aller untersuchten Gesunden überein, wodurch die klinische 
Brauchbarkeit der Methode erwiesen zu sein scheint. Die bei den gleichen Personen 
in liegender Haltung (Bettlage) gefundenen Werte sind mit 1,075 zu multiplizieren, 
um mit dem im Stehen erhaltenen ‚Normalwert“ übereinzustimmen. Untersuchungen 
der Vitalkapazität bei verschiedenen Formen und Graden von Hyperthyreoidismus 
lassen erkennen, daß sie um so mehr abnimmt, je ausgesprochener die Steigerung 
des Grundumsatzes ist. Grundumsatzsteigerungen um 100—16%, entepricht eine 
Verminderung der Vitalkapazität auf 30—101%, der Norm. Die zablenmäßigen Zu- 
sammenhänge zeigt folgende Tabelle (Durchschnittswerte): 
% Steigerung des Grundumsatses Vitalkapasität 


über die Norm % der Norm 

100-0 42 
90—80 dé 
80—70 50 

` 70—60 57 
60—50 63 
50-40 65 
40—30- 71 
30—20 19 


Die Dyspnöe bei schwerem Basedow hängt wahrscheinlich mit der verminderten 
Vitalkapazität und dem damit parallel gehenden Minutenvolumen der Atmung zu- 
sammen, wodurch der gesteigerte O,-Bedarf und die vermehrte CO,-Abgabe nicht be- 
friedigt werden können. © R. Schoen (Würzburg)., 

Brisotto, P.: La ventilazione polmonare negli adenoidei i in rapporto alla ginnastica 
respiratoria e alla eura ehirurgiea. (Die Lungenventilation bei Adenoiden im Zu- 
sammenhang mit Atemgymnastik und chirurgischer Behandlung.) (Clin. oto-rino- 
laringol., univ., Napoli.) Arch. ital. di otol., rinol. e laringol. Bd. 84, H. 2, 8. 165 
bis 177. 1923. 

Die ungenügende Ventilation der Lungen durch die oberflächliche Mundatmung 
bei Adenoiden führt zu einer mangelhaften Emährung der Gewebe und damit zu einer 
mangelhaften Funktion lebenswichtiger Organe. Es wurde mit dem Spirometer die 
Größe der Einatmung und Ausatmung und die Stärke der Einatmung gemessen. Durch 
geeignete Atemübungen, die besonders in dem Alter von Wichtigkeit sind, in der die 
Zunahme des Lungenvolumens physiologisch am größten ist (6.—10. Lebensjahr), 
gelingt es bei den durch Adenoiden in ihrer Atmung beschränkten Individuen, die ganze 
Lunge zu ventilieren, und eine Hebung der Resistenz der Lungenendothelien gegen 
bakterielle Infektionen (Tuberkulose) zu erreichen. Im Verein mit einer vorher- 
gegangenen Adenotomie steigt die Größe der In- und Exspiration rasch an. Bei Stenosen 


— 48 — 


der Nase und bei Patienten, die seit vielen Jahren an eine falsche Atmung gewöhnt 
sind, sind die Erfolge weniger gute. Die Entwicklung einer günstigen Thoraxform und 
ein günstiger Einfluß auf die Entwicklung von Herz und Gefäßen sind zu verzeichnen. 
Atemgymnastik ist die notwendige Ergänzung jeder Adenotomie. Nassau (Berlin).°° 


Magnus, Georg: Über die Resorptionswege aus serösen und synovialen Höhlen. 
(Chirurg. Klin., Univ. Jena.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 182, H. 5/6, S. 325 bis 
340. 1923. 

Durch Injektion von Tusche und nachfolgende Behandlung mit Wasserstoff- 
superoxyd kann man nachweisen, daß die mit katalysiertem Sauerstoff gefüllten Ge- 
webslücken Lymphgefäße sind. Dagegen sind die Blutgefäße für Wasserstoffsuper- 
oxyd undurchgängig. Bezüglich der Vorbedingungen für die Resorptionsfähigkeit 
müssen die synovialen Höhlen von den serösen streng getrennt werden. Das Ent- 
und Bestehen einer synovialen Höhle ist die Folge einer bestimmten Funktion des 
Bindegewebes. Durch die beschriebene Behandlung der Gewebe mit Tusche und 
Wasserstoffsuperoxyd lassen sich niemals im Knorpel- oder Kapselgewebe irgend- 
welche Gebilde nachweisen, die als Lymphspalten angesprochen werden könnten; die 
Oberfläche der genannten Gewebe ist vielmehr absolut dicht und für Wasserstoff- 
superoxyd völlig undurchlässig. Die Frage nach dem Vorhandensein von Stomata in 
synovialen Höhlen ist damit in negativem Sinne zu beantworten. Dagegen zeigen die 
serösen Höhlen solche Lymphspalten ganz deutlich, namentlich lassen sie sich am 
Peritonealüberzug des Zwerchfells von Mäusen sehr leicht nachweisen. Aug. Scherer. 


Spirito, Franeeseo: Sul valore e sul meecanismo di produzione di speeiali reperti 
polmonari consecutivi ad iniezioni endoperitoneali ed endopleuriche di elementi eellu- 
lari e di elementi inerti. (Über die Bedeutung und den Entstehungsmechanismus be- 
stimmter Lungenbefunde nach endoperitonealen und endopleuralen Injektionen zelliger 
und unbelebter Elemente.) (Istit. ostetr.-ginecol., univ., Napoli.) Arch. di ostetr. e 
ginecol. Jg. 17, Nr. 8, S. 337—352. 1923. 

Bei Injektion corpusculärer Elemente in die Bauchhöhle weißer Ratten wird ein 
Teil phagocytiert, ein Teil gelangt in die Lungen. Phagocytiert werden unabhängig 
von ihrer Natur alle Elemente, die wegen ihrer Kleinheit hierzu geeignet sind. Kohlen- 
und Carminteilchen gelangen wegen ihrer Kleinheit daher nicht in die Lunge. Be- 
sonders im Netz, auf der Oberfläche der Leber und der Unterfläche des Zwerchfells 
finden sich Haufen mit Farbkörnchen erfüllter Phagocyten. Größere Elemente (Talcum) 
werden zuerst von den Lymphgefäßen aufgenommen, gelangen dann in den kleinen 
Kreislauf und treten in die Lungenalveolen über, indem sie entweder die Gefäßwände 
zerreißen oder sich zwischen den Gefäßendothelien einen Weg bahnen. In Phagocyten 
eingeschlossen können auch einige phagocytierbare Elemente in die Lungen gelangen. 
Bei endopleuraler Injektion ist der Befund im wesentlichen der gleiche. K. Meyer. 


Jarvis, D. C.: The upper respiratory traet in granite dust inhalation. (Die oberen 
Atemwege bei Inhalation von Granitstaub.) Ann. of otol., rhinol. a. laryngol. Bd. 32, 
Nr. 2, S. 405—412. 1923. 

Die Disposition zur Erkrankung der Atemwege durch Staub ist bei 
manchen Personen stark. Die mit der Zeit eintretende Gewöhnung verhindert es 
nicht, daß der Grund zu ernsten Erkrankungen der Atmungswege gelegt wird. Bei 
Einatmung von Granitstaub ist Mundatmung weniger schädlich als Nasenatmung. 
Granitstaub bringt keine Erweiterung der Lymphbahnen der oberen Atemweg herveor. 
Die Prognose für eine Tuberkulose ist um so besser, je weniger aktive Lymphe in der 
befallenen Gegend vorhanden ist. Holtzmann (Karlsruhe).°° 

® Grale, E.: Die pathologische Physiologie des Gesamistolf- und Kraftwechsels 
bei der Ernährung des Mensehen. München: J.F. Bergmann 1923. 523 8. G.-M. 12.—. 

Das Buch bringt weit mehr als sein Titel besagt; gibt der Autor doch in einem 
1. Teil eine umfassende Übersicht über die normale Physiologie des Gesamtstoff- und 
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Kraftwechsels, unter besonderer Berücksichtigung des respiratorischen Gasweuhsels 
und der Wärmebilanz, sowie des Eiweißstoffwechsels. Auch der sich nicht speziell 
mit diesen Fragen Beschäftigende wird mit hohem Interesse hier die gesicherten Er- 
rungenschaften auf dem Gebiet der normalen Physiologie in historischem Überblick 
yvon Lavoisier über Pflüger und Rubner bis in die neueste Zeit an sich vorliber- 
ziehen lassen und sehen, wie uns in der Zukunft vielleicht das weitere Studium der 
isolierten Zellen, ein Gebiet allerneuester Forschung, hoffnungsvolle Ausblicke für 
unsere Kenntnisse vom Wesen der normalen Verbrennungen und deren Störungen 
eröffnet. Gerade hier erkennen wir aber auch die außerordentlichen Schwierigkeiten, 
die sich .der weiteren Forschung entgegenstellen, und wie ungünstig die Verhältnisse 
für eine pathologische Physiologie des Organstoffwechsels und die Deutung des patho- 
logischen Geschehens in jedem Einzelfall beim Menschen liegen, welches doch die Auf- 
gabe jeder Wissenschaft ist. „Jede Lebenserscheinung ist erst dann befriedigend 
studiert, wenn sie sowohl kausal wie teleologisch aufgeklärt ist. Beide Betrachtungs: 
weisen schließen sich nicht aus, sondern ergänzen sich notwendig.“ Der pathologischen 
Physiologie ist der 2. Teil des Buches gewidmet. In 7 Abschnitten wird das Verhalten 
des Stoff- und Kraftwechsels unter den verschiedenen pathologischen Verhältnissen 
behandelt, und zwar bei starker Abweichung der Nahrungszufuhr vom Durchschnitt 
der Norm; bei starker Abweichung der Sauerstoffzufuhr vom Durchschnitt der Norm; 
bei Änderungen des optimalen physikalisch-chemischen Milieus im Organismus; weiter 
die Fragen nach Anomalien des Gesamtstoff- und Kraftwechsels infolge primärer 
Abartung des Protoplasmas; das Verhalten des Gesamtstoff- und Kraftwechsels bei 
Störungen in der Funktion der ihn beeinflussenden Regulationssysteme; das Verhalten 
des Gesamtstoff- und Kraftwechsels bei Leistungsänderungen nicht stoffwechselregula- 
torischer Organsysteme und endlich unter der Wirkung abnormer, vorläufig noch unbe- 
kannter Reizstoffe. In diesem letzten Abschnitt wird unter anderem das Verhalten 
des Stoffwechsels bei malignen Tumoren, sowie bei fieberlosen Infektionen speziell 
der Tuberkulose besprochen. Tabellen yon Harris und Benedict zur Berechnung 
der normalen Wärmeproduktion (Grundumsatz) beim erwachsenen ‚Menschen be- 
schließen das inhaltreiche Werk, Es ist natürlich nicht möglich, die interessanten 
Ergebnisse und auch für den internen Kliniker oft bedeutungsvollen Schlußfolgerungen 
auch nur kurz zu skizzieren, zu denen der Autor auf Grund umfassender Literatur- 
studien und zahlreicher eigener, zum großen Teil bisher noch unveröffentlichter Arbeiten 
in fast allen Zweigen des großen Gebietes gekommen ist, Das Pflügersche Grundgesetz 
des lebendigen Lebens, das der Zelle eine weitgehende Unabhängigkeit von äußeren 
Faktoren bei Deckung ihres Bedarfs zuschreibt (Selbststeuerung), besitzt auch heute 
noch für die Durchschnittsbreite der Norm seine volle Geltung, kann jedoch bei starker 
Abweichung von der Norm und unter pathologischen Verhältnissen manche Ein- 
schränkung erfahren, die nur als Anpassung der Zelle an die veränderten Bedingungen 
des Gesamtorganismus gedeutet werden können. Ähnliches gilt von Rubners Ober- 
flächengesetz. Das ist jedenfalls ersichtlich, daß wir in der pathologischen Physiologie 
erst am Anfang tieferer Erkenntnis stehen, und daß noch viele ungelöste Fragen weiterer 
Forscherarbeit harren. Es ist unleugbar ein ‚großes Verdienst des Autors, hier der 
Weiterarbeit die Wege geebnet zu haben dadurch, daß er durch Zusammenfassung 
in Buchform mit Autoren- und Sachregister seiner ursprünglich für die Ergebnisse 
der Physiologie bestimmten Darlegungen ein ausgezeichnetes Nachschlagewerk ge- 
schaffen und so eine Lücke in der Literatur ausgefüllt hat. Zumal seit über 10 Jahren 
dies wichtige Gebiet der allgemeinen Pathologie eine zusammenfassende einheitliche 
Bearbeitung nicht mehr gefunden hatte, Es dürfte heute keiner, der einen unter den 
Titel des Buches fallenden Stoff bearbeitet, an der Grafeschen Monographie vorüber- 
gehen, wobei ihm ein jedem einzelnen Abschnitt angefügtes Literaturverzeichnis die 
Orientierung wesentlich erleichtern wird. Die Ausstattung des Buches durch den 
Verlag J. F. Bergmann-München ist durchaus vorkriegsmäßig. Krause (Rosbach-Sieg). 
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Rabi, Cari R. H.: Zum Problem der Verkalkung. (Chirurg. Univ.-Klin., Charite, 
Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 245, 8. 542—563. 1923, 

Nach Darlegung der physikalisch-chemischen Bedingungen für Verkalkungs- 
vorgänge und ihres Zusammenhangs mit physiologischen Erscheinungen, Beschreibung 
von Tierversuchen (Mäuse). Die Tiere wurden abwechselnd bei gleichzeitigem Kalk- 
überschuß in der Nahrung mit Säure und Alkali überfüttert, wodurch Kalkmetastasen 
und Arterienwandverkalkungen entstanden. Übertragen auf die menschlichen Kalk- 
metastasen werden diese als Kalküberschwemmung bei gestörtem Säurestoffwechsel 
(Nierenerkrankung!) aufgefaßt. Die praktischen Folgerungen für die Pathologie und 
Therapie der Arterienerkrankungen werden gestreift. Rosenthal (Reinickendorf). 


Pathologische Anatomie : 


Broek, A. J. P. van den: Über den pyramidenförmigen Brustkorb. Nederlandsch 
tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 10, 8. 990-995. 1923. (Holländisch.) 

Nach kurzen Vorbemerkungen über die Physiologie der Atmungsbewegungen des 
Brustkorbes erklärt Verf. das Entstehen des pyramidenförmigen Brustkorbes durch 
größere Bewegung der Rippen, stärkere Zusammenziehung des Zwerchfells und die 
Tätigkeit der akzessorischen Atmungsmuskeln. Kräftige Einatmungsbewegungen be- 
sonders in anhaltender Form bei Zuständen von dauernder Atemnot und besonders 
bei Knaben müssen zu Veränderungen des Brustkorbes führen, deren Ergebnis die 
Pyramidenform darstellt, und zwar wird der untere Teil des Brustbeins nach vorn 
verschoben, der Brustkasten selbst aber in den seitlichen Partien abgeplattet. Daß 
diese abnorme Brustkorbform vorwiegend bei Knaben beobachtet wird, erklärt Verf. 
durch die verschiedene Art der Atmung bei Mädchen und Knaben. Erstere haben 
nach ihm eine mehr kombinierte abdominale und thorakale Atmung, letztere eine 
vorwiegend thorakale. Schröder (Schömberg). 

Peters, 3. Th.: Über den pyramidenförmigen Brustkorb. (Ziekenhuis „Maria- 
Stichting“, Haarlem.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 12, 
S. 1207—1211. 1923. (Holländisch.) 

Peters erklärt dagegen die Pyramidenform des Brustkorbes, die man bei Asthma- 
tikern beobachtet, dadurch, daß durch überwiegende Kraft der für die Atmungsbewe- 
gungen bestimmten äußeren Muskulatur eine starke Erweiterung der kranislen Ab- 
schnitte des Thorax entsteht, der bei Insuffizienz des Diaphragmas eine entsprechende 
Erweiterung der kaudalen Abschnitte nicht folgt. Im Gegenteil kann man beobachten, 
daß das insuffiziente Diaphragma in solchen Fällen sogar kranialwärts sich bewegt. 
Die eigentliche Ursache ist bei muskelschwachen Kindern ein Mißverhältnis zwischen 
der Kraft der Einatmungsmuskulatur und derjenigen der tonisch gespannten bronchialen 
Muskulatur. Die Brustkorbveränderung kann bei beiderlei Geschlecht beobachtet wer- 
den. Sie findet sich am häufigsten beim Asthma bronchiale, kommt aber auch vor 
bei Bronchiolitis und bei Ve EE mancherlei Art, z. B. durch Hyper- 
plasie der Rachenmandeln. Schröder (Schömberg). 

Sehlaepfer, Karl: Collateral eirenlation in ehronie obstruetion of the pulmonary 
veins and its relation to air embolism following various diagnostie and therapeutie pro- 
cedures (pneumolysis). (Kollateralkreislauf bei chronischer Verengerung der Lungen- 
venen und ihre Beziehungen zur Luftembolie im Gefolge von verschiedenen diagnostischen 
und therapeutischen Maßnahmen [Pneumolyse].) (Surg. Hunterian laborat., Johns 
Hopkins univ., Baltimore.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 37, Nr.4, 8.510520. 1923. 

Chronisch entzündliche Lungenerkrankungen in Hilusnähe, chronisch-pneumo- 
nische Induration, Absceß, Bronchiektasen und besonders Tuberkulose führen häufig 
zu einer narbigen Einschnürung der Lungenvenen und damit zu einer Behinderung 
des Blutrückflusses aus dem Organ. 2 Wege stehen der Natur zur Kompensation zur 
Verfügung: Erweiterung vorgebildeter, Ausbildung neuer Bahnen. Diese bisher wenig 
untersuchten Kollateralen zu studieren, hat Schlaepfer bei 7 Hunden die Venen aller 
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Lappen der linken Lunge durch Umschnürung bis auf 1/,—1/, ihres Lumens verengert. 
Von seinen Versuchstieren zeigte eines 4 Monate nach der Operation starke kollaterale 
Erweiterung vorgebildeter Bahnen: Vv. bronchiales — V. pericardiacophrenica — 
V. intercostalis I bzw. Vv. bronchiales — Vv. oesophageales sin. und Vv. diaphragma- 
ticae — V. azygos. Den anderen Weg — Neubildung von Gefäßen in pleuritischen 
Adhäsionen —, den Tiegel (1911) bei Hunden mit teilweisem Verschluß der V. pul- 
monalis und Guyot (1906) bei Injektionsversuchen an menschlichen Leichen mit 
alten Pleuraverwachsungen in 11 von 16 seiner untersuchten Fälle nachzuweisen ver- 
mochte, fand H. bei einem seiner Versuchstiere als breite Kollateralbahn ausgebildet: 
Oberfläche des Ober- und Unterlappens — mediastinale Adhäsionen — V. mammaria 
interna sin.; Oberfläche der dem Perikard anliegenden Lungenpartie — pleuroperi- 
kardiale Adhäsionen — V. pericardiacophrenica. S. weist auf die große praktische 
Bedeutung einer genauen Kenntnis der Anatomie dieser möglicherweise vorhandenen 
Kollateralbahnen für alle therapeutischen und diagnostischen Eingriffe im Thorax- 
raum hin. Abbildungen der Präparate. Besonders groß ist die Emboliegefahr bei den 
ın Adhäsionen verlaufenden, neugebildeten Gefäßen, die infolge der schwieligen Be- 
schaffenheit ihres Bettes nicht kollabieren können. Erfolgt eine Embolie dann: Kopf 
und Brust tief (Trendelenburgsche Lagerung), so daß die Verletzungsstelle tiefer als 
Herzhöhe liegt und zugleich die Gefahr der Hirnembolie verringert ist, Stimulantien, 
Punktion des rechten Herzohres zum Ansaugen der Luft. Walther Graf (Leipzig). 

Beekmann, A.: Die bindegewebigen Verdiehtungsherde in den Lungen, ihr Vor- 
kommen und ihre Folgezustände. (Pathol. Inst. u. Forschungsinst. f. Gewerbe- u. Unfall- 
krankh., Dortmund.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 244, 8. 84 
bis 96. 1923. ' 

Untersuchungen an 200 Lungen über 20 Jahre alter niohttuberkulöser Personen. 
Davon zeigten 9%, bindegewebige Verdichtungsherde in einem oder mehreren Lappen. 
Dabei zeigte sich, daß in 93%, der Fälle diese Verdichtungen in Lungenabschnitten 
mit festen pleuritischen Verwachsungen lagen, die die Reste früherer Lungenentzün- 
dungen darstellen. Außerdem konnte als Ätiologie für die Verdichtungen bei Grippe- 
pneumonie und Sepsisbronchopneumonie eine ungleichmäßige Verteilung von Leuko- 
cyten und Fibrin in den Alveolen und infolge davon mangelhafte Lösung und Resorption 
nachgewiesen werden. Die Folgezustände dieser Verdichtungsherde bilden Bronchiek- 
tasen und stinkender Lungenbrand. Rosenthal (Reinickendorf). 

Sega, Achille: GOU spostamenti aeqguisiti permanenti del mediastino da selerosi 
pleuro - polmonare. (Dauernde erworbene Verlagerung des Mediastinums infolge 
pleuro-pulmonaler Bindegewebs-Sklerose.) (Istit. di patol. med., univ., Bologna.) Arch. 
di patol. e clin. med. Bd. 2, H. 4, 8. 337—360. 1923. 

Beschreibung von 25 Fällen. Verlagerungen finden sich mehr nach der rechten 
als nach der linken Seite. Leichte Verlagerungen des Mediastinums machen keine 
klinischen Erscheinungen und stellen lediglich einen radiologischen Nebenbefund dar. 
Stärkere Verlagerungen machen die bekannten Symptome: Palpitationen, Tachy- 
kardie, Dyspnöe, Dysphagie, Asymmetrie der Thoraxhälften, Emphysem der entgegen- 
gesetzten Seite, Verlagerung der Traches und der Herzdämpfung. Die Radiographie 
klärt erst alle Einzelheiten auf und ist für solche Fälle unentbehrlich. Die Verlagerung 
wird durch 2 Faktoren bedingt: Zug der erkrankten Seite und Druck infolge des Em- 
physems der gegenüberliegenden Lunge. Jastrowitz (Halle)., 

Muhamed, Khan Saheb Nur: A ease of absenee of the left lung. (Ein Fall von 
Fehlen der linken Lunge.) (Cw. hosp., Ferozepore City, Punjab.) Indian med. gaz. 
Bd. 58, Nr. 6, 8. 262. 1923. 

Eine 19jährige junge indische Frau war in einen Brunnen gefallen und ertrunken. Bei 
der einige Tage später vorgenommenen Obduktion zeigte sich, daß die linke Lunge völlig fehlte; 
es war nur eine stark verdickte Pleura (etwa 1/, englischer Zoll) vorhanden! In der von der 
Brustwand mit größter Sorgfalt losgelösten Pleura fand sich ein kleiner dreieckiger Hohl- 
raum oder Spalt von 2—2!/, Zoll Länge ohne Inhalt. Die Frau war, wie gesagt, verheiratet, 
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befand sich in gutem Ernährungszustand und hatte, soweit festzustellen war, niemals Be- 
schwerden gehabt. Der Brustkorb war regelmäßig gebaut, die inneren Organe waren gesund 
bis auf geringe Veränderungen am Herzmuskel: braune ‚Atrophie stellenweise. Meissen (Essen). 


Immunitätsiehre und Verwandtes: 


' Carbone, Domenico: Le reazioni immupitarie delle piante. Rivista eritica. (Die 
-Immunitätsreaktionen der Pflanzen.) Biochem. e terap. sperim. Jg. 10, H. 7, 8.257 
"bis 270. 1923. 

Daß analog den Lekannten Tatsachen von der animalen Immunität auch bei den 
‘Pflanzen von Immunitätsreaktionen gesprochen werden kann, das lehren die 
"Beobachtungen und Untersuchungen mancher Forscher. So gibt es in der Tat bei 
Pflanzen eine Phagocytose als Abwehrmaßnahme gegen Mikroorganismen. Zellreak- 
tionen findet man zuch bei vielen Krankheiten der Pflanzen’ — das klassische Beispiel 
ist die Galläpfelbildung. Anders steht es mit der Frage, ob es möglich ist, aktiv oder 
passiv Pflanzen gegen Krankheiten zu immunisieren. Versuche derart sind bereits ge- 
macht worden (Wagner). Die Nachprüfung, .die neben anderen Autoren der Verf. 
vornahm und über die er berichtet, konnte die von anderer Seite angegebenen posi- 
tiven Ergebnisse nicht bestätigen. Im besonderen konnte Verf. bei Versuchen mit 
Kartoffeln, die mit verschiedenen Bakterien geimpft wurden, keine antibakterielle 
Agglutininbildung erzeugen. Solbrig (Breslau)., 

Cronstedt, Louis: Bakteriolytische Eigensehalten des normalen Glaskörpers. (Hy. 
Abt., Karol. Inst., Stockholm.) ' Svenska EES handl. Bd. 49, H. 3, 8. 157 
bis . 205. 1923. (Schwedisch. ) 

: Das Thema wird historisch eingehend beleuchtet und öl eigene Versuche: werden 
ausführlich beschrieben. Verf. kommt zu folgenden Ergebnissen: 1. Der Glaskörper 
(Mensch, Pferd, Rind, Kaninchen) ist ein ausgezeichnetes Nährsubstrat für B. subtilis, 
B. anthracis und B. pyocyaneus. 2. Der normale Glaskörper enthält eine gegen gewisse 
Bakterien wirksame bakteriolytische, thermostabile Substanz (Amboceptor), die mit 
geringen, an sich unwirksamen Serummengen aktivierbar ist. 3. Er kann mit Leuko- 
cyten oder Produkten von diesen gegen gewisse Bakterien aktiviert werden. 4. Er 
kann mit Serumglobulinlösungen gegen B. subtilis aktiviert werden. 5. Das normale 
Kammerwasser kann in derselben Weise gegen B. subtilis aktiviert werden. 6. Weder 
das Glaskörperstroma noch die Linse des normalen Pferdeauges binden in nennens® 
wertem Grade die aktivierende Substanz im Pferdeserum gegen B. subtilis. 7. Im 
jebenden Kaninchenauge kann nach Infektion mit B. subtilis der Glaskörper mit an 
sich unwirksamen Serummengen aktiviert werden. 8. Gegen Staphylococcus pyogenes 
aureus kann scheinbar. mit Menschenserum eine Aktivierung des menschlichen Glas- 
körpers erzielt werden. Oft scheint der Glaskörper die Fähigkeit.zu haben, diese Bak- 
terien bis zu einem gewissen Grade zu agglutinieren. 9. Die Agglutinationsfähigkeit 
von Immunseren wird nicht vom Glaskörper beeinflußt. — Die Ergebnisse wenden 
sich zum Teil gegen bisher gültige Feststellungen. Untersuchungen mit Tuberkel- 
bacillen sind nicht vorgenommen worden. Werner Bab (Berlin). 

Wright, Almroth E.: Nouveaux prineipes d’immunisation appliques & la thérapeu- 
tique vaceinante. (Neue Prinzipien der Immunisierung und ihre Anwendung auf die 
Vaccinetherapie, dargestellt auf Grund von gemeinsam mit Colebrook und Storer 
durchgeführten Untersuchungen.) Ann. de l'inst. Pasteur Bd. 87, Nr. 2, 8. 107 
bie 182. 1923. 

- Ausführliche Übersicht über den derzeitigen Stand der Vacoinetherapie und über 
die i in den letzten Jahren von Wright und seinen Mitarbeitern gewonnenen Fortschritte 
in der Kenntnis der bei Vaccination im Blute sich abspielenden Vorgänge, der .zuf 
Erforschung derselben dienenden Neuerungen in der Technik (direkte Kultur des 
auf Keimabtötung untersuchten Blutes oder Serums und Keimzählung in selbst be 
reiteten Objektträgerkammern oder in feinen Capillaren [implanting, Endokultur] oder 
‚Anlegen von Verdünnungen und Feststellung der Abtötungsgrenze [explanting, Ex0- 
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kultur]) ünd schließlich der Erfolge der nach diesen neuen Erkenntnissen modifizierten 
Vaccinether&pie bei Staphylokokken- und Streptokokkensepticämien. . 

:Beimpft man eine Reihe von Ser um proben mit steigenden Mengen von lebenden Keimen, 
so sinkt mit steigender Einsaat, die proportionale Abtötungsquote. Impft man dagegen in 
gleicher Weise defibriniertes BI ut (also Serum ++ Blutkörperchen), so steigt häufig bis zu einer 
gewissen Einsaatmenge die proportionale Abtötungsquote Wenn man also Vaccine in 
solcher Dosierung zu Blut zusetzt, erhält man dadurch eine sofortige Ver- 
mehrung der Baoterioidie. Diese Erscheinung ist besonders leicht an solchen Blutarten 
zu zeigen, die von vornherein eine geringe Serumbactericidie und eine geringe Phagocytose 
haben. Versuche mit defibriniertem Blut des Verf. ergaben beispielsweise bei kleinster Ein- 
saat nahezu 0%, Abtötung und bei Einsaat von über 150 Staphylokokken pro Kubikzentimeter 
88%, Abtötung. In zahlreichen, hier nicht im einzelnen zu referierenden Versuchen in vitro, in 
en bei gesunden Menschen und in Versuchen bei Infektionskranken wurde diese 

des bactericiden Vermögens durch Vaccinezusatz zum Blut gefunden. Sie wird 
SCH durch tote wie durch lebende, besonders gut durch Gemenge von toten und lebenden, 
auch durch heterologe Mikroben, wahrscheinlich auch durch andere chemische Stoffe ausge- 
löst, sobald diese Stoffe mit lebenden Leukocyten im strömenden Blut, in defibriniertem Blute 
oder in isoliertem Zustande in Kontakt kommen. Die Leukocyten geben dann beinahe augen- 
blicklich polytrope Opsonine und Bactericidine an das Milieu ab, und zwar so rasch, daß es 
sich nur um vorgebildete unspezifische Substanzen handeln kann (es fehlen demnach als wich- 
tige Charaktere einer Immunitätsreaktion sensu strictiori die Spezifität und die Inkubations- 
zeit). Vernichtung der Leukocyten durch Erhitzen auf 48° vernichtet ihre Phagocytosefähig- 
keit und ihre Fähigkeit auf Zusatz von Mikroben Bactericidine abzusondern. Diese Bacterici- 
dine der Leukocyten wirken bei gewöhnlicher Temperatur und in wenigen Sekunden. Die leuko- 
eytäre Reaktion hängt sehr von der Dosierung der zur Auslösung verwendeten Bakterienmenge 
(vaccinierende Dosis) und noch mehr von der zur Prüfung der erhöhten Bactericidie verwen- 
deten Menge lebender Bakterien (Testdosis) ab. 

Auf Grund dieser Versuche unterscheidet W. im Blut einen primären Abwehr- 
apparat (phylaktisches System), wozu er die primäre Bactericidie des Serums und 
die Phagocytose rechnet, und einen sekundären Abwehrapparat (epiphylaktisches 
System), worunter er die oben beschriebene Fähigkeit der Leukocyten rechnet, auf 
bakterielle Reize bactericide Elemente an das Milieu abzugeben in zunächst mit der 
Bakterieneinsaat steigender Menge (epiphylaktische Reaktion). Bei übergroßen 
Dosen bleibt dieser Effekt aus (apophylaktische Reaktion). W. nimmt an, daß der 
epiphylaktische Mechanismus auch beim natürlichen Verlauf der Infektionskrankheiten 
eine Rolle spielt und daß er therapeutisch und prognostisch verwendbar ist. Für die 
Therapie der Infektionskrankheiten ergibt sich, daß bei aktiver Immunisierung 
mittlere Dosen unter Umständen eine stärkere Bactericidie des Blutes auslösen als 
ganz kleine und ganz große Dosen. Therapeutisch ist bei eitrigen Infekten in erster 
Linie der Ausgangsort chirurgisch zu behandeln. Wo diese Therapie unmöglich oder 
unzureichend ist, wird eine Immuntherapie zur Unterstützung oder als Ersatz empfohlen, 
und zwar erscheinen unter entsprechenden Kautelen nunmehr auch Versuche mit intra- 
venöser Vaccinierung bei allgemeinen Septicämien angezeigt. Bei Allgemeininfekten 
können die Leukocyten des Kranken das Vermögen epiphylaktisch zu reagieren ver- 
lieren. W. bestimmt deshalb im Blut des zu behandelnden Kranken vor und mehrmals 
nach der Behandlung nicht nur wie früher das phagocytierende Vermögen der Leuko- 
cyten und das opsonische Vermögen des Serums, sondern auch, ob das Blut (d. h. 
die Leukocyten) einer epiphylaktischen Reaktion fähig ist, sowie welche Dosis und 
welche Mikrobenart die stärkste Reaktion verspricht (Bestimmung der Trias der phago- 
oytären Funktionen) und außerdem das bactericide Vermögen des Serums. Bei niedriger 
Bactericidie des Serums und positiver epiphylaktsicher Reaktion empfiehlt sich eine 
aktive intravenöse Immunisierung mit der optimalen Dosis abgetöteter Mikroben und 
eine experimentelle Kontrolle des Effektes durch fortlaufende Bestimmung aller oder 
einzelner der genannten Funktionen des Blutes. In Fällen, wo das Blut eine epiphylak- 
tische Reaktion nicht mehr gibt, wird eine passive Immunisierung durch Immuno- 
transfusion mit ca. 500 ccm defibrinierten Blutes eines gesunden, 1/,—4 Stunden vorher 
mit Mikroben (z. B. 170 000 Streptokokken) behandelten menschlichen Spenders an- 
geraten. Vorteilhaft wird in manchen Fällen die Immunotransfusion mit aktiver 


— 464 — 


Immunisierung, kombiniert durch Beimengung kleiner Mikrobendosen (z. B. 3 Strepto- 
kokken pro Kubikzentimeter) zum transfundierten Blut. Die gemachten Erfahrungen 
ermöglichen eine Ausdehnung der Vaccinetherapie auf die bisher wenig Erfolg ver- 
sprechenden chronischen Streptokokkeninfekte und auch auf Allgemeininfekte. An 
10 Beispielen von generalisierten Strepto- und Staphylomykosen wird der günstige 
Effekt der neuen Behandlungsweise erörtert. Er zeigt sich zum Teil in klinischer 
Besserung oder in Heilung und wird experimentell kontrolliert durch den Nachweis 
erhöhter Bactericidie des Serums, erhöhter Phagocytose und erhöhter epiphylaktischer 
Reaktion des defibrinierten Blutes. Bezüglich der Technik sei auf das Original ver- 
wiesen, sowie auf A. E. Wright, Technique of the Teat and Capillary Tube. 2. Edition. 
Constable. London 1921. W. Berger (Innsbruck)., 

Uhlenhuth, Paul: Experimentelle Untersuehungen zur Frage der Immunität und 
‚Sehutzimpfung bei Tuberkulose. (Hyg. Inst., Univ. Freiburg i. Br. u. Inst. f. exp. Therap., 

Unw. Marburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 37/38, 8. 1197—1200. 1923. 

Die ausgedehnten Versuche des Verf. haben gezeigt, daß mit abgetöteten Tuberkel- 
bacillen keine Immunität zu erreichen ist. Auch er steht auf dem Standpunkt, daß 
die Immunität ein cellulärer Vorgang ist, eine auf Allergie beruhende Abwehrerschei- 
nung. Um eine Schutzimpfung bei Rindern zu erzielen, kommt es darauf an, eine leichte 
tuberkulöse Infektion zu setzen, durch welche die Tiere nicht offensichtlich geschädigt 
werden. Zu derartigen Versuchen stand Verf. eine 21 Jahre alte, von Behring aus 
einer tuberkulösen Mediastinaldrüse eines Rindes gezüchtete Kultur zur Verfügung. 
Diese zeigte ein außerordentlich üppiges, dem humanem Typus entsprechendes Wachs- 
tum, war für Meerschweinchen schwach, für Kaninchen wenig und für Rinder trotz 
sehr großer Dosen kaum noch virulent. Rinder, die mit 1 g dieser Kultur intraperi- 
toneal vorbehandelt waren, zeigten zum Teil der natürlichen Infektion gegenüber 
scheinbar eine gewisse Resistenz. Andere Tiere, die mit 10 mg einer hochvirulenten 
Rinderbacillenkultur intravenös nachgeimpft wurden, erkrankten schwer. Auch Ver- 
suche an Schafen hatten kein befriedigendes Ergebnis, obwohl es bei diesen sicher 
zu einem Haften der ersten Infektion gekommen war. In weiteren Versuchen hat Verf. 
Rindern Dosen bis zu 60 g von schwachvirulenter Rindertuberkelbacillen intraperi- 
toneal eingespritzt, was anstandslos vertragen wurde. Das Serum dieser Rinder zeigte 
im Gegensatz zu dem ähnlich vorbehandelten Esel weder präcipitierende noch aggluti- 
nierende Eigenschaften. Die Sera hatten bei Meerschweinchen weder therapeutisch 
noch prophylaktisch irgendeinen Erfolg. Pyrkosch (Schömberg). 

Raw, Nathan: Tubereulosis immunity. (Tuberkuloseimmunität.) Praotitioner 
Bd. 111, Nr. 5, S. 317—320. 1923. 

Eine milde tuberkulöse Infektion immunisiert teilweise oder vollständig, aber nur 
für kurze Zeit, sicher weniger als 1 Jahr. Humane und bovine Infektionen sind antago- 
nistisch und kommen im Körper nicht zugleich vor, deshalb benützt Raw bovine Vac- 
cine bei Lungentuberkulose und humane bei chirurgischer. Kinder, die einer Infektion 
ausgesetzt sind, sollen prophylaktisch mit kleinen Vaccinemengen behandelt werden, 
um die zur Abwehr der Infektion nötige Immunität hervorzurufen. Viele so behandelte 
Kinder sind gesund geblieben, ein abschließendes Urteil ist erst in 10 Jahren möglich. 
Auch klinisch Kranke werden mit Erfolg behandelt. Die Vaccinen werden aus avi- 
rulenten abgetöteten Bacillen hergestellt. Sie wirken gegen die toxischen Symptome 
und halten die Ausbreitung des Prozesses in den Lungen bei beginnenden Fällen auf. 

Weleminsky (Prag). 

Sata, Aihike: Über die Beziehung zwischen der Immunität und dem Krankheitsbild 
bei der phthisischen Infektion (Satas Stadienteilung bei der tuberkulösen Infektion). 
(Med. Akad., Osaka.) (12. ann. scient. sess., Kyoto, 2.—4. IV. 1922.) Transact. of the 
Japanese pathol. soc. Bd. 12, S. 64—65. 1922. 

Mit zerriebenem Tb.-Pulver kann man Versuchstiere gegen Tuberkulose relativ 
immunisieren und zwar auf oralem und subcutanem Wege. Solche immunisierten 
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Tiere gehen aber, wenn sie mit lebenden Tb. subcutan infiziert werden, häufig an akuter 
exsudativer Serositis zugrunde (2, Stadium der Tuberkulose). Bei fortschreitender 
Immunität erhält man nach Infektion chronische Phthise ähnlich derjenigen des 
Menschen (3. Stadium des Verf.). In einzelnen Fällen kann sogar Heilung erreicht 
werden. Schröder (Schömberg). 
Dujardin, B., et Ch. Duprez: L’allergie dans la tuberenlose et la syphilis. (Allergie 
bei Tuberkulose und Syphilis.) Ann. de méd, Bd. 14, Nr. 2, 8. 161—167. 1923. 
Die spezifische Allergie bei Tuberkulose ist bekannt, bei Syphilis ist sie schwer 
nachzuweisen, weil wir kein dem Tuberkulin gleichwertiges Antigen besitzen; denn 
das Luetin und das Pallidin enthalten viel organische Substanz, und die Allergie bei 
Syphilis ist selten und flüchtig, wenn auch sehr heftig und charakteristisch. Die Cutan- 
reaktion hat daher sehr widersprechende Resultate ergeben. Unspezifische Allergie 
kann bei beiden Krankheiten nachgewiesen werden, besonders auf Milch. Jene Syphi- 
litiker, die spezifisch allergisch auf Luetin reagieren, reagieren auch auf Milch und 
besonders stark auf Tuberkulin, auch wenn sie klinisch und röntgenologisch tuber- 
kulosefrei sind, Weleminsky (Prag). 
Petersen, William F., and S. A. Levinsen: Alterations in endothelial permeability 
anà their relation to the tuberculous focus. (Veränderungen in der Durchgängigkeit der 
Eindothelien und ihrer Beziehung zum tuberkulösen Herd“.) (Dep. of pathol. a. laborat. 
of physiol. chem., col, of med., univ. of Illinois, a. laborat., munic. tubercul. sani., 
Chscago.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 2, 8. 122—137. 1923. 
. Nach Krause sind bei dem Ausdruck „Resistenz“ bei der Tuberkulose drei Punkte 
zu berücksichtigen : die lymphatische Resistenz, die Beschaffenheit des den tuberkulösen 
Herd umgebenden Zellenwall und die spezifische Immunität. Verf. glaubt, daß das 
Btudium der Zellen und der verschiedenen Phasen der Herdreaktion einen besonderen 
Wert für die Erkenntnis der „allgemeinen Resistenz“ haben müssen. Geschichtlich 
hat Landerer zuerst die Wichtigkeit der Herdreaktion in der Therapie der Tuberkulose 
erkannt und erwähnt, daß es zwei Richtungen in den Heilbestrebungen der Tuberkulose 
gibt, einmal das Suchen nach einem Mittel — wie das Chinin für die Malaria, Jod und 
Quecksilber für die Syphilis — und andererseits die Heilung so anzustreben, wie sie 
den natürlichen Vorgängen im Körper zu entsprechen scheint. Verf. hält die Herd- 
reaktion nicht für eine Antikörperreaktion und richtet deshalb seine Untersuchungen 
auf die lymphatische Resistenz, ohne dabei die Immunisierungsvorgänge zu vernach- 
lässigen. Er weist den Endothelien eine ganz besonders wichtige Rolle als regulierende 
Elemente bei dem physiologischen Austausch zwischen Gefäßkanälen und den Gewebe- 
zellen zu. Es ist festgestellt, daß vermehrte Funktion (Arbeit, Reizung) mit einer 
gesteigerten Durchgängigkeit der Endothelien, Ruhe mit einer verminderten vergesell- 
schaftet ist. Alle Veränderungen der Endothelien machen sich auf die Parenchymzellen 
der Gewebe bemerkbar. Das Gefäßendothel ist von relativ labilem biologischen Bau 
und ein Reiz würde einen vermehrten Durchgang des Plasmas durch den Zellenwall 
bedingen, der Gewebsstrom würde konzentrierter an Proteinen sein und ein Anwachsen 
an anderen Stoffen (Fibrin, Globuline) mußten ebenfalls in dem Flüssigkeitsstrom 
zu finden sein, der den Zellwall passiert. Der Vorgang ist aber auch umkehrbar. Wenn 
der Reiz aufhört, wird sich eine Abnahme der kolloidalen Stoffe in der durchgehenden 
Flüssigkeit bemerkbar machen. Bei einer z. B. durch die Tuberkulose gereizten Zelle 
wird der ganze Ablauf verkürzt und das Stadium der Ermüdung schneller eintreten. 
Zwei Gewebsveränderungen sind besonders wichtig: einmal die Einkapselung ist in feste 
Sklerose weit vorgeschritten und gegen Veränderungen des angrenzenden Gewebes 
widerstandsfähig oder die Begrenzung ist unvollständig und das ganze Gewebe ist für 
bakterielle und toxische Stoffe usw. durchgängig und für Veränderungen der Durch- 
gängigkeit empfänglich. Es können drei Formen vorkommen: 1. Der Krankheitsherd 
hält sich gewissermaßen das Gleichgewicht mit gelegentlichem Fortschreiten und ge- 
legentlichem Stillstand, meist sind es fibrocaseöse Prozesse. 2. Indurationssklerose, 


fibroplastischer Typ: geheilte! Krankheiteherde, 3. die’ exsudativen' schnell fortschrei- 
tenden Prozesse. Aschoff legt ebenfalls den größten Wert darauf, ob der Charakter 
des Krarkheitsherdes produktiver oder-exsudativer Natur ist. Verf. hat eine groBe 
Zahl:von Versuchen angestellt, um die Durchgängigkeit der Endothelien zu prüfen 
und: den Einfluß auf die Gewebe zu erforschen. Ein ausführliches Referat ist hier nicht 
möglich. Es ist aber dem Verf. gelungen, die Wichtigkeit der Veränderungen in der 
Durchgängigkeit der Zellen am. Krankheitsherd und der Gefäßendothelien nach- 
zuweisen. Diese Störungen haben offenbar einen bestimmten Einfluß auf die Art der 
Erkrankung. ‘Es ist wahrscheinlich, daß viele unserer therapeutischen Maßnahmen 
Einfluß auf die. Durchlässigkeit der.Endothelien in "gewissem Maße haben können: 
Einige von ihnen, Salz, Tuberkulin, Zimteäure, Adrenalin, Chinin, Calcium, Peptone 
und Vaccine verringern. anscheinend die Durchgängigkeit, wenn sie in ‘kleinen Dosen 
gegeben werden. Einige mögen lymphfördernde Wirkung haben, aber es folgt eine rela- 
tive Undurchlässigkeit von beträchtlicher Dauer, von der vielleicht die therapeutische 
Wirksamkeit abhängt. An 2. Stelle sind eine Reihe von biologischen Reaktionen zu 
erwähnen, welche durch Schädigungen verursacht werden (Reizung durch Röntgen- 
strahlen, Sonnenlicht, Übungen usw.), weil der Grad der Veränderungen schwierig zu 
kontrollieren ist. Die erste Gruppe geht gewöhnlich mit einer Senkung der’ Allergie: 
phänomene einher, einer Verringerung der Stoffwechseltätigkeit, Zunahme der Anti- 
„enzyme und besonders bei der Tuberkulose mit einer Neigung zum Drücken der Fieber- 
kurve, zu Verringerung der Nachtschweiße, der bronchialen Sekretion, der nervösen 
Reizbarkeit und Gewichtszunahmen. In der 2. Gruppe sind Schädigungen und Akti- 
vierung häufig eine Folgeerscheinung. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 
Petersen, W. F., R. H. Jaffé, S. A. Levinson and T. P. Hughes: Studies on endo- 
thelial permeability. VI. Alterations of the thoraeie Iymph following the injeetion of 
old tubereulin in normal and tubereulous dogs. (Studien über endotheliale Permeabilität. 
VI. Veränderungen in der thorakalen Lymphe nach Injektionen von Alttuberkulin beim 
gesunden und tuberkulösen Hunde.) (Dep. of pathol. a. laborat. of physiol. chem., med. 
coll., univ. of Illinois, Chicago.) Journ. of immunol. Bd. 8, Nr. 5, 8. 387—407. 1923. 
‘An gesunden und tuberkulösen Hunden anternahmen Verff. Experimente, um 
das Verhalten der Thoraxlymphe nach Einverleibung von Alttuberkulin per injec- 
tionem zu studieren. Sie beziehen sich auf frühere ähnliche Versuche anderer Autoren 
und heben hervor, daß beim ‚gesunden Hunde große Tuberkulindosen nicht nur das 
Endothelium schädigen und eine Änderung im Gehalt der Thoraxlymphe provozieren, 
sondern daß durch solche große Dosen auch andere Gewebe mit beeinflußt werden. 
Die:Versuche wirken nicht ganz einheitlich. Sie geben den Verff. immerhin -die Über- 
zeugung, daß sehr kleine Dosen Tuberkulin beim tuberkulösen Hunde das Endothel 
vorübergehend reizen. Daraufhin folge ein Stadium der Erholung, in welchem es relativ 
weniger permeabel sich verhalte. Bei einigen Versuchstiercn hätten sie ebenso eine 
Änderung der Permeabilität in den Herden selber konstatiert, wobei mehr Toxine 
frei würden. Bei solchen Tieren finde sich am Tage nach der Einspritzung der Protein- 
gehalt der Lymphe vermehrt, was auf einen Erschöpfungszustand des Endothels zurück- 
zuführen sei. ` Amrein (Arosa). 
Koopmann, Hans: Beitrag zur Anstomie der Ponndorf-Impfresktion. (Die- 
konissenkrankenh. Bethlehem, Hamburg.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 76, Nr. 26a, 
RB 557—568. 1923. na 
Verf. fand als Ausdruck der ersten Tuberkulinwirkung auf die Retezellen Plasma- 
quellung, Zellvakuolisierung bis Blasenbildung innerhalb des Rete und Zellkernflockung 
‘und sieht in diesen Veränderungen einen Gewebsausdruck für das bei dem parenteralen 
Abbau von Tuberknlin entstehende giftige Zwischenprodukt. Je nach der Intensität 
der Entstehung dieses giftigen Zwischenprodukts kommt es zur Entwicklung von se- 
kundär unspezifischen entzündlichen Veränderungen, deren Wirkung auf den Gesamt- 
organismus am Blutbild abzulesen ist und die zusammen mit Spuren des giftigen 
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Zwischenprodukts auf dem Blut oder Lymphwege Herdreaktionen hervorrufen können! 
Verf. konnte durch Oberhautimpfung mit vetdünnten Tuberkulinlösungen tuberkulide 
Strukturen der ;Cutis erzeugen, die allerdings erst in Form einer Spätreaktion ent> 
stehen, während man in ı den frühen Reaktionestadien keine tuberkulösen Strukturen 
findet. M öllers (Berlin)., 


Allgemeine — der Tuberkulose: 


:@ Hayek, Hermann v.: Das Toberkuloseproblem. 8. u. 4, neubearb. Aufl. Berlin: 
Julius Springer 1923. X, 392 S. G.-M. 12.—, $ 3.—. 

Die 3. und 4. Auflage seines Werkes, das inzwischen in russischer ind spanische 
Übersetzung erscheint, hat Hayek in vieler Hinsicht umgearbeitet; besondere Berück: 
sichtigung fanden die neueren Einteilungen der Lungentuberkulose, auch auf die Frage 
der exogenen Reinfektion wird ‚näher eingegangen. Geblieben’ ist die einseitige 
Einstellung auf das Tuberkulin problem; der ich mich schon bei der Besprechung 
der 1. und 2. Auflage (Bd. 17, Heft 1/2; Band 17, Heft 3/4) nicht anschließen konnte 
und die ich auch diesmal ablehnen muß. Dieser Einwurf soll aber‘ die Bedeutung des 
Buches, das durch seine offene Sprache. auch dem Tuberkulosearzt zu denken ‚geben 
muß, keineswegs ‚beeinträchtigen. Das Tuberkuloseproblem Hayeks wird in .der 
Tuberkuloseliteratur sich einen dauernden Platz bewahren, und, wenn die Not der 
Zeit nicht entgegenstände, dürften ihm noch viele Auflagen beschieden sein. K. Klare: .: 

Neufeld, F.: Einige Ergebnisse der neueren Tuberkuloseforsebung. (2. Jahresvers. 
d. Ges. diseh. Tuberkul.-Fürs.- Ärzte, Mannheim, Sitzg. v. 14.—15. V. 1923.) Beitr. z. 
ang d. Tuberkul. Bd. 56, H. 4, S. 327—344. 1923. 

- - Vgl. dies. Zentrlþl. 20, 507. 

. Arima, Raikiebi: Grundlegende Gedanken über geg Wesen der —— 
Tuberkulose. (Städt. Lungenheilst., Osaka.) (12. ann. scient. sess., Kyoto,2.—4. IV. 1922.) 
Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 12, S.54—57. 1922. ` 
.. : Verf. unterscheidet tuberkulöse Infektionen 1., 2. und 3. Ordnung. Bei Gruppe 1 
handelt es sich um die akute Tuberkulose der Kinder und der von der Kultur noch 
nicht berührten Volksstämme, bei 2 um die gewöhnliche chronische Pbthise, bei der 
durch langsame Durchseuchung bereits ein erheblicherer Grad von Immunität und 
Allergie erreicht ist und die TB. zu relativ harmlosen Parasiten wurden. Derartige 
Fälle sind oft nur als Bacillenträger anzusehen. Bei Gruppe 3 haben wir es mit einer 
immobilen und okkulten Tbc. zu tun, bei der der Erreger zum harmlosen Schmarotzer 
wurde. Es gibt natürlich Misch- und Übergangsformen. In einem Nachsatz erwähnt 
Verf. noch die Bedeutung von Reizen für die an Tbe. erkrankten Lungen durch forcierte 
Atembewegungen und andere Anstrengungen. In ihnen liegt ein Hauptgrund für Ver- 
schlechterung und Ausbreitung der Herde. Schröder (Schömberg). 

Liebermeister, G.: Wieweit Infektion, wieweit Reinfektion? Gegenbericht (vom 
Standpunkt des Fürsorgearztes). (2. Jahresvers. d. Ges. disch. Tuberkul.-Fürs.- Ärzte, 
Mannhein, Süzg. v. 14.—15. V. 1923.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 4, S. 313 
bis 318. 1928. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 20, 6501. 

Beitzke: Über die Reinfektien bei der Tuberkulose. (Vom Standpunkt der patho- 
logischen Anatomie.) (2. Jahresvers. d. Ges. disch. Tuberkul.-Fürs.- Ärzte, Mannheim, 
Stizg. v. 14.—15. V. 1923.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 4, 8. 304—313. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 20, 499. 

Ballin: Kritisches zur exogenen Reinfektion bei der Tuberkulose. (Städt. Tuber- 
kulosefürsorgestelle, Spandau.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 89, H. 1, 8. 26-30. 1923. 

Die Frage, ob die tertiären Tuberkuloseformen auf eine exogene Reinfektion zurück- 
zuführen seien, ist von eminenter praktischer Bedeutung für den Arbeitsplan der Für- 
sorgestellen. Gegen die Annahme einer exogenen Reinfektion beim Lupus spricht u.a., 
daß die sicher durch exogene Reinfektion entstandenen Hauttuberkulosen keinen 
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lupõsen Charakter haben und daß es nicht gelingt, experimentell durch exogene Reinfek- 
tion einen typischen Lupus zu erzeugen. Die Bedeutungslosigkeit massiger und dauern- 
der Reinfektionen der Lunge für den allergischen Menschen wird am überzeugendsten 
dadurch illustriert, daß es bei einem Menschen, welcher beispielsweise aus einer Kaverne 
massenhaft Bacillen aushustet und immer wieder inhaliert, keineswegs zur Entstehung 
von disseminierten tuberkulösen Herden kommt. Gegen eine exogene Reinfektion 
sprechen ferner der häufige gleichzeitige und symmetrische Beginn der tertiären Lungen- 
tuberkulose in beiden Spitzen und der Umstand, daß nicht die Lungenspitze, sondern 
vielmehr die unteren Lungenabschnitte eine Prädilektionsstelle für inhalierte Fremd- 
körper darstellen. Auch das zur Verfügung stehende statistisch-epidemiologische Mate- 
rial (Ehegattenmorbidität, Erkrankungsstatistik des Pflegepersonals) besitzt keine 
überzeugende Beweiskraft für die exogene Reinfektion. Man darf die Möglichkeit einer 
späten Erstinfektion ebensowenig außer acht lassen, wie man bei Angehörigen Tuber- 
kulöser die Bedeutung der Qualität und Quantität der primären Infektion vernach- 
lässigen darf. Wenn auch der exakte Beweis für die ausschlaggebende Bedeutung der 
hämatogenen Genese der tertiären Spitzentuberkulose noch nicht erbracht ist, so 
ist doch andererseits die Lehre von der exogenen Reinfektion nur eine unbewiesene 
Hypothese, A. Freund (Neukölln). 


Massi ni, Luigi Carlo: Lesioni tubereolari e lesioni traumatiche. Nota di medieina 
legale e soeiale. (Tuberkulose und Trauma. Gerichtlich- und sozialmedizimische 
Bemerkungen.) Lavoro Jg. 14, Nr. 5, 8.131—141. 1923. -` 

Bespricht ausführlich den Zusammenhang zwischen Trauma und Tuberkulose 
und insbesondere den zwischen Trauma und Knochentuberkulose.. Er kommt, vor 
allem auf italienische und französische Literatur sich stützend, zu den heute auch 
in Deutschland ziemlich allgemein geltenden Anschauungen; leichte Unfälle ohne deut- 
liche unmittelbare Folgen lehnt er als Ursache für die Lokalisation einer Knochen- 
oder Gelenktuberkulose ab; schwere Unfälle sieht er als Grund für eine solche Lokali- 
sation an, wenn die ersten Zeichen der Tuberkulose bei rasch verlaufenden Prozessen 
frühestens 1 Monat, bei langsam verlaufenden 2 Monate nach dem Unfall oder später 
auftreten. Eine Verschlechterung bestehender tuberkulöser Knochenerkrankung kann 
durch ein Trauma mittlerer Intensität eintreten; ein solches aber hat geringere schädi- 
gende Wirkung als die tägliche Inanspruchnahme bei gewohnter Arbeit. Teleky.°° 


Hazleton, E. B.: Carbon monoxide a predisposing eause of pulmonary tuberculosis. 
(Kohlenoxyd, eine die Lungentuberkulose prädisponierende Ursache.) Brit. med. journ. 
Nr. 3278, S. 763—764. 1923. 

Auf Grund von Beobachtungen bei verschiedenen Fällen von Erkrankungen nach 
Einatmung von Koblengas, selbst in kleiner Menge, aber kontinuierlich, sieht Verf. 
darin eine den Ausbruch einer Lungentuberkulose begünstigenden Wirkung (Kohlen- 
oxyd). Er weist auf die Notwendigkeit hin, die Gashähne in den Schlafzimmern dichter 
zu gestalten und gibt dazu eine Verbesserung an, die im Original nachzulesen ist. Amrein. 


Mouriquand, Georges: Rôle de la earenee alimentaire dans le développement 
de la tuberculose. (Rolle der Unterernährung für die Entwicklung der Tuberkulose.) 
Journ. de méd. de Lyon Jg. 4, Nr. 88, S. 509—516. 1923. 

An Hand der durch den Krieg verursachten Hungersnot namentlich in den Ländern 
der Zentralmächte wird gezeigt, daß die dilatäre Wirkung der feindlichen Blockade 
auf die Entwicklung der Tuberkulose (Überwiegen der exsudativen Form) und auf 
die Sterblichkeit an Tuberkulose nicht hervorgerufen ist durch das Fehlen eines be- 
stimmten Faktors in der Ernährung, sondern daß es sich dabei um einen Mangel viel- 
fältiger, verschiedener und kombinierter Stoffe handelt, wofür auch die Tierexperi- 
mente zu sprechen scheinen. Hieraus können wichtige Schlüsse auf die für Tuberkulose 
notwendige und geeignete Ernährungsform gezogen werden. Wenn nun der Verf. 
meint, daß jetzt infolge der besseren Ernährung auch ein Zurückgehen der Sterblich- 
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keit und der schlimmen Formen an Tuberkulose in Deutschland sich bemerkbar mache, 
so muß leider der Ref. nach seiner eigenen Erfahrung dem widersprechen. Rob. Güterbock. 

Pattison, H. A.: Fatigue as a factor in the eause and treatment of tubereulosis disease. 
(Ermüdung als ein Faktor bei der Ursache und Behandlung der Tuberkulosekrankheit.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 15, S. 1252—1257. 1923. 

Wenn meist allgemein angenommen wird, daß die Primärinfektion im Kindheits- 
und Entwicklungsalter erfolgt und daß die Tuberkulose der Erwachsenen die Folge 
dieser Erstansteckung und der Reinfektion ist, so wird man nach den Dingen suchen, 
die eine latente Form in eine fortschreitende verwandeln. Unter all den vielen Momenten, 
die bekanntermaßen disponierend wirken, spricht nach des Verf.s Ansicht auch. die 
„Ermüdung“ mit. Den Begriff der ‚„Ermüdung‘‘ zu definieren, ist schwer, da zahl- 
reiche Phasen dieselbe bedingen, die in das Gebiet der Psychologie, der Physik, der 
Chemie und der Ernährung gehören. Verf. führt eine größere Zahl von Erklärungen 
verschiedener Autoren an. Die Ermüdung wird begrenzt durch die Dauer der Arbeit 
— sie ist die Wirkung von muskulären und nervösen Erscheinungen, die in steigendem 
Maße Unbehagen und Unlust, schließlich das Gefühl der Ohnmacht hervorrufen. Die 
Ursache wird in der Hauptsache in Verbrennungsprodukten des Glykogens (Kohlen- 
dioxyd, Milchsäure) zu suchen sein, und zwar ist die „Ermüdung‘“ nicht nur eine Wir- 
kung auf das Muskel-, als besonders auf das Nervensystem. Auch über die Ursachen 
der „Ermüdung‘‘ wurden die verschiedenen Anschauungen zusammengestellt. Beson- 
dere äußere Momente bei den einzelnen Beschäftigungsarten spielen eine Rolle, 2. B. 
anbaltender Lärm, flackernde, blendende Lichter, verlängerte Arbeit, Eintönigkeit 
derselben, Mangel an Interesse, wenig Erholung usw., schlechte Lüftung der Arbeite- 
stelle, Hitze, Feuchtigkeit, unregelmäßiger Schlaf, Verantwortlichkeit, dauernde 
Schmerzen, Gram, Infektionen .usw., Ansteckung mit Tetanus und Pneumokokken soll 
bei ermüdeten Personen leichter haften als bei nichtermüdeten. Die Ruhebehandlung 
wirkt ganz allgemein der „Ermüdung‘ und den veranlassenden Faktoren entgegen. 
Körperliche und seelische Ruhe, frische Luft und gute Ernährung sind die haupt- 
sächlichsten Momente bei der Tuberkulosebehandlung. Verf. kommt zu folgenden 
Schlüssen: ‚Toxische Substanzen der Ermüdung“ sind Ursache für eine Aktivierung 
einer latenten Tuberkulose. Weitere Studien sind nötig, um die kumulative Wirkung 
der „Ermüdung‘“ zu bestimmen und die Beschäftigungen und besonders die Beziehungen 
zur Tuberkulose zur geistigen und physischen „Ermüdung“ zu erforschen. Warnecke. 

‚Marotta, Radegondo G.: Fehbri tubercolari da localizzazioni poco evidenti. (Tuber- 
kulöses Fieber nicht von vornherein klarer Lokalisation.) Folia med. Jg.9, Nr.15, 
S. 582—588. 1923. 

Marotta macht die etwas künstliche Unterscheidung zwischen fieberhafter 
Tuberkulose und Fieber, das durch Tuberkulose bedingt ist. Er bespricht 1. das eigent- 
liche tuberkulöse Fieber, das mit Vorliebe nachmittags auftritt, sich meistens unter 
38° bält und immer bei jungen Leuten im Anfang der Erkrankung vorhanden ist. 
Man hört Rhonchi über den Hilusgegenden, Spitzen noch frei, im Sputum meist noch 
keine Bacillen. Kombination mit Hyperthyreoidismus häufig, besonders beim weib- 
lichen Geschlecht. 2. Fieberhafte Schübe von 39—40°, von 2—5tägiger Dauer, die 
sich mit großer Regelmäßigkeit alle 1—-2 Monate wiederholen können und häufig mit 
Influenza verwechselt werden. 3. Sogenannte gastrische und intestinale Fieber (37 bis 
37,5 morgens, 38—38,5 abends), bei denen aber die Zunge unbelegt und der Appetit 
erhalten ist, während Albuminurie, Milztumor und Roseolen fehlen. Es handelt sich 
hier um käsige Drüseneinschmelzungen pulmonalen oder mediastinalen Ursprungs. 
4. Der „bacilläre Typhus‘“ Landouzys ist ausgezeichnet durch hohes Fieber (38 mor- 
gens, 39—40 abends), verschiedene typhöse Erscheinungen und eine Dauer von 40 bis 
45 Tagen und mehr. Häufig ist eine Tuberkulose der serösen Häute festzustellen, 
meistens der Pleura, seltener des Peritoneums. Es finden sich Kopfweh, Benommen- 
heit, Trockenheit der Zunge und leichte Milzschwellung, aber es fehlen Roseolen und 
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der für Typhus charakteristische Stuhl. 5. Fieberanfälle, welehe die Miliartuberkulöse 
einleiten, intermittierend, mit starken abendlichen Steigerungen, von pyämischem;oder 
pseudomalarischem Charakter. Starke Leber- und Milzschwellung. Sich einstellende 
Cyanose der Nasen-, Finger- und Zehenspitzen sichert die Diagnose Miliartuberkulose, 
— Die Prognose’ im.1. und 2. ist gut, weniger gut im 3., ernst im 4. und schlecht im 
5. Typ. — Schlußbemerkungen über die Wichtigkeit der richtigen Abstimmung des 
endokrinen Systems und den ungünstigen Einfluß des Hyperthyreoidismus, tiber die 
Therapie der tuberkulösen Fieberanfälle, über ihre Exacerbation vor und während 
der Menses, und über die Häufigkeit der: Beteiligung des uropoetischen Systems, be- 
sonders der Nieren: — Auf der Basis der tuberkulösen Infektion entstehen häufig auch 
leibhte fieberhafte Störungen ohne besonderen Befund, die oft nur einige Stunden 
andauern, z. B. nach längeren Spaziergängen, körperlichen und geistigen Anstren- 
gungen und Erregungen, und nach Verdauungsstörungen, die auf die schnell gestörte 
Thermolabilität und die leichte Erschöpfbarkeit des tuberkulös infizierten Individuums 
hinweisen. Franz Koch (Bad Reichenhall). 

- daquerod: La- baeillose KEREN latente, prötuberenlose et lutte préventive. 
(Über die latente Drüsenbacillose, Prätuberkulose und Vorbeugungsmaßnahmen.) 
Rev. méd. de la Suisse romande .Jg. 48, Nr. 9, S. 584—586. 1923. 

Jaquerod. will den Namen latente Tuberkulose durch den Ausdruck latente 
Drüsenbacillose ersetzt wissen bei Individuen, die klinisch gesund sind, aber auf Tuber- 
kulin reagieren. In der Mehrzahl der Fälle von Lungentuberkulose ist dem Auftreten 
von Tuberkelbacillen in den Lungen eine Phase der Prätuberkulose vorausgegangen 
mit klinischen Allgemeinsymptomen. Sucht man diese Fälle systematisch heraus 
und läßt sie prophylaktisch genügend lange Zeit Kur machen, so gelingt es meist, 
eine Entstehung einer Lungentuberkulose zu verhüten. Damit werden dann aus den 
Sanatorien prophylaktischen Anstalten. Sache der Fürsorgeärzte und Fürsorgestellen 
muß es sein, diese Fälle herauszusuchen. Taillens macht bei allen Kindern die Man- 
touxsche und Pirquetsche Probe und betont, daß gerade bei kleinen Kindern der 
Ausfall der Reaktion ausschlaggebend und sehr zuverlässig ist. Einen großen Wert 
legt Taillens auf genaue Temperaturmessung, auf die Entwicklung des Kindes und 
auf die Respirationsbreite. Eine Aussprache über das Thema: Arzt und Alkohol, 
beschließt die Sitzung ohne etwas Neues zu bringen. Schwermann (Schömberg): 


` Tardieu, André: Résolution d’un foyer pneumonique tuberculeux. (Evolution de 
trois ans.) (Lösung eines pneumonischen Herdes.) Progr. méd. Jg. 51, Nr. 27 
8. 327—329. ` 1923. 

45 Jahre alter Mann in gutem Allgemeinzustand leidet seit 7 Jahren an einer ulcerös- 
kavernösen Tuberkulose, in langsamer Entwicklung begriffen und in der rechten Spitze lokali- 
siert. Bei der Untersuchung durch den Verf. bietet die Erkrankung das Bild einer Pneumonie 
an der Basis der rechten Lunge. Das Röntgenbild ist „von oben bis unten völlig schwarz“. 
Die linke Lunge ist gesund. Im Auswurf Tuberkelbacillen positiv. Eine Resolution beginnt 
erst im 3. Jahre der Beobachtung. Trotz der Schwere und der Anordnung der Er 
über 2 Lappen erscheint der Prozeß relativ gutartig. 

Verf. glaubt es hier mit dem von Bezangon und Braun lokalisierten und genau 
klinisch erforschten Krankheitsbild zu tun zu haben, das unter dem Namen ‚„bulbäre 
tuberkulöse pneumonische Herde“ beschrieben ist. Es kann sich ‚pathognomonisch 
um ein massives perituberkulöses Ödem der Lunge in der Nähe eines alten tuber- 
kulösen Herdes nach Caussade handeln. Die Kenntnis dieser eigenartigen Ödeme ist 
äußerst wichtig. ` ‚Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


De Capite, A.: Contributo elinieo ed anatemo-patologico alla splenopolmonite 
del Grancher. (Klinischer und pathologisch-anatomisoher Beitrag zur Splenopneumonie 
Granchers.) (Istit. ds chin. pedsatr., uniw., Napoli.) Pediatria Bd. 31, Nr. 16, S. 881 
bis 889. 1923. 

Auf Grund von 3 Fállen (1 geheilt, 2 Autopeien) lehnt Verf. das Krankheitsbild 
einer epi- oder paratuberkulösen Lungeninfiltration ab und hält es für identisch mit 
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der von Grancher 1885 beschriebenen Splenopneumionie. Nicht nur die Tuberkulose, 
sondern alle anderen chronischen (Leishmaniose) Leiden und akute Infektionen (Typhus) 
schaffen die Grundlage, auf der sich die klinischen Erscheinungen und anatomischen 
Veränderungen des Krankheitebildes entwickeln. Grosser (Frankfurt a. M.)., 


@ Handbuch der Tuberkulose. Hrsg. v. Ludolph Brauer, Georg Schröder und 
Felix Blumenteld. 8. umgearb. Aufl. Bd. IV. Hegler, Carl: Akute allgemeine Miliar- 
tuberkulose. S. 1—68; Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 484 S. u. 2 Taf. 
'G.Z. 18. | 

Eine sehr lesenswerte und erschöpfende Ähhandimg in 10 Kapiteln: I; Ab- 
grenzung des Krankheitsbildes. 2. Vorkommen und Häufigkeit. 3. Ätiologie. 1. Aus- 
gangspunkt. 2. Einþruchsstelle. 3.'Folgen des Einbruchs. 4. Anlaß zum Einbruch. 
IV. Pathologische Anatomie der akuten Miliertuberkulose. V.' Symptome: 1. Allge- 
meines, Prodromie, Initialerscheinungen. 2. Fieber. 3. Kreislauf. 4. Blut. 5. Respira- 
tionsorgane. 6. Verdauungsorgane. 7. Urogenitalsystem. 8. Haut und sichtbare 
Schleimhäute. 9. Nervensystem. 10. Auge. VI. Verlauf und Dauer der Krankheit. 
VII. Komplikationen und Kombinationen. VII. Diagnose und Differentialdiagnose. 
IX. Prognose. X. Prophylaxe und Therapie. Zum Schluß ein ausführliches’ Literatur- 
verzeichnis. — Einzelheiten müssen nachgelesen werden. Bochalli (Lostau). 


Töppich, G.: Zum Verhalten des Myokards bei Tuberkulosė. (Pathol. Inst., Univ. 
Breslau u. pathol. Inst., Univ. Königsberg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 36, 
S. 1179—1180. 1923. | KE 

Im Gegensatz zu Liebermeister u. a., die als unspezifische Veränderungen 
des Herzmuskels bei Phthisikern Degeneration der Muskelfasern, Iymphocytäre In- 
filtrate, Wucherungen des interstitiellen Gewebes, Hyperämie der Gefäße und Hämor- 
rhagien, geringfügige Grade von Peri- und Mesoarterütis angeben, stellte Töppich 
durch Versuche an Tieren fest, daß das tuberkulöse Gift das Myokard lediglich in Form 
einer sehr harten fettigen Degeneration der Muskelfasern schädigt und zwar als Folge 
einer reinen Tuberkulo-Toxinwirkung. Schwermann (Schömberg). 


@ Handbuch der Tuberkulose. Hrsg. v. Ludolph Brauer, Georg Schröder und 
Felix Blumenfeld. 3. umgearb. Aufl. Bd. IV. ‚Hoppe-Seyler, Georg: Die Tuberkulose 
der Greise. S5.188—210. Leipzig; Johann Ambrosius Barth 1923. 484 S. u. 2 Taf. 
G.2. 18. 

. Abgesehen von Anderung einiger Tabellen, die Statistik betreffend, sind keine 
Abweichungen von der Bearbeitung der 2. Auflage: Die Tuberkulose im Greisenalter 
‚Ist nicht so sehr selten. Ihre Entstehung geht oft auf die Kindheit zurück; Fälle frischer 
Infektion im Greisenalter sind relativ selten. Es überwiegt die Neigung zu fibröser 
Bindegewebsneubildung, die entzündliche Infiltration und Exsudatbildung in den 
Geweben tritt mehr zurück. Akute tuberkulöse Erkrankungen kommen im Greisen- 
alter weniger häufig vor als im jugendlichen. Ihr Verlauf ist dann nicht so progredient, 
die Temperatur nicht so hoch. Häufiger ist die chronische Tuberkulose, in der Form 
der fibrösen Phthise; das Allgemeinbefinden kann dabei lange gut sein; die Dyspnöe 
ist stärker als bei einfachem Emphysem; der Blutdruck häufig gesteigert (arterio- 
sklerotische Veränderungen). Schweiße sind selten, Auswurf oft nur gering. Hämoptöe 
nicht so häufig als Initialsymptom. Die perkutorischen und auscultatorischen Ver- 
änderungen sind nicht besonders charakteristisch. Beochalli (Lostau). 


@ Handbuch der gesamten Tuberkulosetherapie. Hrsg. v. Ernst Löwenstein, 
Bd. 2. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1923. VIII, 2027 S. u. 5 Taf. G.Z. 30,6. 

Auch die Lektüre des nunmehr abgeschlossenen zweiten Bandes des Löwenstein- 
schen Handbuches ist dem Ref. eine große, bereichernde Freude gewesen und hat den 
bisherigen guten Eindruck von dem Gesamtwerk bestärkt. Daran ändern auch gewisse 
Ausstellungen nichts, welche ich dem Herausgeber zur Erwägung an die Hand geben 
möchte. Es fehlt eine Bearbeitung der Therapie der Gehirn- und Nerventuberkulose, 
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so daß man insbesondere eine Besprechung der Meningitis tubereulosa vermißt. Be 
wertvoll an sich eine Dreiteilung der Pneumothoraxtherapie sein mag, zu der Saug- 
man, Sorgo und Carpi ihr Bestes beigetragen haben, so geht bei der jetzigen Dar- 
bietung der Eindruck der Einheitlichkeit doch merkbar verloren; zudem drängt sich 
das Verfahren so stark in den Vordergrund, wie es der Wichtigkeit desselben doch 
wohl kaum entspricht. Indessen verdienen besonders die von erfreulichem Kritizis- 
mus und großer Erfahrung zeugende Darstellung Saugmans, seine guten Literatur- 
angaben, ferner die trefflichen, zum Teil farbigen Illustrationen zur Car pischen Ab- 
handlung und die Ausführlichkeit der Schilderung bei Sorgo, wenn aie auch manches 
von Saugman schon Gesagte begreiflicherweise wiederholt, volle Anerkennung, 
sobald man sie für sich auf sich wirken läßt. Eine sorgfältigere Korrekturlesung wird 
in einer Neuauflage manche Druckfehler ausmerzen müssen. Ich weise hier nur auf 
einige Unrichtigkeiten in den Eigennamen hin: Es muß heißen $S. 1155 Kerle statt 
Kerte, S. 1156 Elsässer statt Elsassen, 8. 1156 Armand -Delille statt Axmand- 
Delille, S. 1157 und 8.1407 Deycke statt Deyke, S. 1157 Matthes statt Mathes, 
8.1391 Wildbolz statt Wildholz, 8.1399, 1402, 1406, 1407, 1819 Pfannenstill 
statt Pfannenstiel, 8. 1408 Rickmann statt Rieckmann, $. 1553 Brauer statt Bauer, 
8.1777 Hösslin statt Höslin, 8.1069 Taute statt Tante, S. 1081 Aufrecht statt 
Aufricht, S. 1112 und 1129 Engel statt Engl, S. 1127 Blü mel statt Blümler, S. 1127 
Dautwitz statt Dantwitz, S. 1901 Schottelius statt Schottelins, S. 1914 Pigger 
statt Piggers, S. 1936 und 1944 Heinz statt Heinze, S. 1952 Brackmann statt 
Brookmann, 8. 1982 Kitasato statt Kitasto, S. 1952 Altein statt Althein. Die Au- 
toren wollen nicht gerne unrichtig zitiert sein. Der Band bringt zunächst eine ein- 
gehende, von großer Sachkenntnis zeugende Darstellung der „Spezifischen Be- 
handlung der Tuberkulose‘ von E. Löwenstein. Der theoretische Teil scheint 
mir besser gelungen als der kritisch-praktische, in dem Verf. sich als sehr begeisterter 
Tuberkulinanhänger bekennt, ohne den gar nicht fortzuleugnenden Enttäuschungen, 
mit welchen auch heute noch die Tuberkulinbehandlung tatsächlich behaftet ist, und 
der mehr oder minder berechtigten Unbeliebtheit derselben beim Publikum die ent- 
sprechende Würdigung zuteil werden zu lassen. Sein Optimismus hinsichtlich der 
Gebrauchsfähigkeit des Tuberkulins bei der Kehlkopftuberkulose sticht merkbar ab 
von der Zurückhaltung, die in seiner im ganzen freilich etwas aphoristisch gehaltenen 
Darstellung der „Therapie der Tuberkulose der oberen Luftwege“ Glas 
(Wien) bekundet. Stellenweise, so in dem Kapitel der Bacillämie — da durfte Rumpfs 
Name nicht fehlen — und in der Besprechung der einzelnen Tuberkuline — Schellen- 
berg hat bemerkenswert über das Eisentuberkulin und Ref. über das Tuberkulin Cal- 
mette (in Brauers Beiträgen) ausführlich berichtet — wäre etwas mehr Literatur- 
berücksichtigung am Platze. Die Seite 1101 angegebenen Kontraindikationen der 
Tuberkulinanwendung sind unverständlich. Wenn Löwenstein bei Diabetes und 
Gravidität Asparagintuberkulin mit Erfolg anwendet, kann er beide Zustände doch 
nicht unter die Kontraindikationen setzen. Sehr begrüßenswert erscheint mir der 
Standpunkt L.s, daß sämtliche biologische Reaktionen nur den biologischen Prozeß 
der Infektion mit dem Tuberkulosevirus anzeigen, weiter aber keine klinischen 
Aufschlüsse über den Stand der Erkrankung geben. Deycke und Much finden bei 
dem Verf. nicht viel Anerkennung. Bei der Darstellung der „Therapie der Haut- 
tuberkulose“ von Volk (Wien) wird man einen Literaturanhang vermissen. Von 
besonderer Ausführlichkeit ist die „Tuberkulose des Auges‘ von A. Löwenstein 
(Prag). Diese Arbeit ist mit lehrreichen Illustrationen versehen, von denen man 
wenigstens eine Anzahl nur gerne farbig hergestellt haben möchte; auch sei auf die 
Reichhaltigkeit des Literaturverzeichnisses lobend hingewiesen. In der schönen und 
inhaltreichen Darstellung: „Herz- und Gefäßsystem bei Tuberkulose“ von 
Jagic (Wien) wird den Lesern die wichtige Kennzeichnung der Digitalis sowie die An- 
gabe über Kartoffelkuren und Äpfeltage willkommen sein. Die Arbeit bietet sehr viel 
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Anregendes. In bekannter Zuverlässigkeit und mit ausgedehnte Erfahrung bekun- 
dender Ausführlichkeit bringt Bacmeister (St. Blasien) „Die Behandlung der 
tuberkulösen Pleuritis und des Pleuraempyems“. Jessens (Davos) „Chi- 
rurgische Behandlung der Lungentuberkulose“ ist äußerst anregend ge- 
schrieben und von einer gediegenen historischen Betrachtung eingeleitet. Auch ver- 
dient das Literaturverzeichnis besondere Beachtung. „Die Sputumdesinfektion“ 
von E. Löwenstein ist ausführlich und interessant abgehandelt; das Kapitel dürfte 
aber besser dem allgemeinen Teil des Gesamtwerkes eingefügt werden. Verf. macht 
übrigens den Vorschlag, die übliche Desinfektion der Wohnräume als wertlos aufzu- 
geben und dafür die Phthisikerwohnungen wöchentlich und kostenlos zu entstauben. 
Vielleicht lassen sich einige Illustrationen zu diesem Kapitel in einer Neuauflage nach- 
holen. „Die Chemotherapie‘ behandelt ebenfalls E. Löwenstein in ansprechender 
Ausführlichkeit. 8. 1909 wolle man statt Herb. Saleops. — Herb. Galeops. lesen und 
vom Silistren gebe man anstatt „täglich 1 Tropfen“ doch lieber 3 mal täglich 20—30 
Tropfen. „Die häusliche Behandlung der Tuberkulose“ von E. Löwen- 
stein ist im ganzen nicht ungeschickt dargestellt, könnte aber vielleicht noch etwas 
ausführlicher, dem Wert des Gegenstandes entsprechend, gestaltet werden. In der 
grundsätzlichen Höherbewertung der Perkussion gegenüber der Auscultation werden 
viele Fachkollegen mit dem Verf. nicht übereinstimmen. Vor dem „Graswachsenhören“ 
muß sich der Tuberkulosearzt ganz besonders hüten! Gegen Nachtschweiße hat man 
nicht heißen, sondern kalten Salbeitee — übrigens durchaus nicht erfolglos — an- 
gewandt. Amylnitritkapseln dem zu Blutungen neigenden Phthisiker gerade als 
„Talisman“ mitzugeben, halte ich für eine unangebrachte Förderung des Aberglaubens. 
Ob die Ablehnung der ‚„Mischinfektion‘‘ berechtigt ist, scheint mir noch nicht aus- 
gemacht. Die Tatsache, daß häufig Digitalis bei Blutungen sich bewährt, so daß ge- 
rade die Beseitigung der Stauung durch Arbeitsanregung des rechten Ventrikels die 
Blutung zum Stehen bringt, ist nicht berücksichtigt und bedürfte wohl der Erwähnung. 
Recht interessant ist ohne Zweife] das Kapitel „Die Tuberkulose in den Tropen“ 
von Heinemann (Java), die bisher in dieser Zusammenfassung wohl noch in keinem 
Tuberkulosehandbuch vorhanden ist. Lobender Hervorhebung bedürfen endlich noch: 
„Die Therapie der Nieren- und Blasentuberkulose“ von Zuckerkandl, der 
Prostata- und Hodentuberkulose von Lichtenstern, des weiblichen Geni- 
talapparats von Novak, die „Röntgentherapie“ von Ziegler (Heidehaus), die 
„Lymphogranulomatose“ von Sternberg, die „Hormonorgane“ von Wiesel 
und Löwy, die „Therapie des Magen - Darmtraktes“ von Porges, „Die Tu- 
berkulose des Ohres‘“ von Bondy und die breit angelegte „Behandlung der 
Knochen- und Gelenktuberkulose‘“ von J. Hass. Es ist unwesentlich, ob man 
hier und da Einzelheiten vermissen mag, im ganzen haben die Autoren jedenfalls ihr 
Bestes getan, um ein treffliches Gesamtwerk zustande zu bringen. Daran ändert auch 
nichts der Eindruck, daß bei der Anlage des Ganzen vielleicht eine straffere Struktur 
zweckmäßig ins Auge gefaßt worden wäre. Das Inhaltsverzeichnis bedarf einer größeren 
Übereinstimmung in den Kapitelüberschriften und den Autoren sind anscheinend 
nicht scharf genug gefaßte Richtlinien an die Hand gegeben worden, um von vornherein 
eine größere Einheitlichkeit in Art und Umfang der Darstellungen zu gewährleisten. 
Änderungen in der Gruppierung des ganzen reichhaltigen Stoffes und mehr Überein- 
stimmung in der Gestaltung der Einzelkapitel dürften jedoch leicht für eine Neuauflage 
sich verwirklichen lassen. Die deutsche Tuberkuloseliteratur ist um eine prächtige 
Leistung reicher, für die dem Herausgeber hohe Anerkennung und wärmstes Lob 
gebührt. Köhler (Köln). 

Harms: Die Selbstheilung der Tuberkulose. (2. Jahresvers. d. Ges. dtsch. Tuberkul.- 
Fürs.- Ärzte, Mannheim, Siützg. v. 14.15. V. 1923.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, 
H. 4, 8. 318—326. 1923. 

Vgl. dies. Zentribl. 20, 506. 


— 44 — 


‘'& Handbuch der Tuberkulose. Hrag. v. Ladolph Brauer, Georg Schröder und Felix 
Blumenield. 3. umgearb. Aufl. Bd. III. Porges, Otto: Stoffwechselkrankheiten und 
Phthise. 8. 887—394. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 817 S. u. 14 Taf. 
G.Z. 30. 

- Das Zusammenvorkommen von Diabetes und Tuberkulose ist so häufig, daß, ein 
zufälliges‘ Zusammentreffen unglaubhaft erscheint. Die Entstehung: des Diabetes 
durch Tuberkulose wird durch die Statistik widerlegt. Vielmehr schafft der Diabetes 
die Disposition zum Umsichgreifen der Tuberkulose, und zwar sind es die Organzellen 
des Diabetikers, welche die herabgesetzte Widerstandsfähigkeit gegen die Infektion 
bedingen. (Wenig Sputum, geringes Fieber, wenig Nachtschweiße trotz ausgedehnten 
Befundes.) Neben dieser Gewebsdisposition schafft bei schwerem Diabetes auch die 
Abmagerung und Unterernährung günstige Bedingungen für das Haften der tuberku- 
lösen Infektion, wobei vor allem die Eiweißverluste des Organismus eine Rolle spielen. 
‚Der Verlauf der Phthise bei Diabetes ist meist ungünstig durch häufige käsige Pneu- 
monien. Manchmal wird die Phthise durch das Auftreten eines Diabetes gebessert, 
namentlich in schweren Fällen von Phthise (Unterernährung als Therapie des Diabetes!). 
Die Therapie hat vor allem eine Beseitigung der Glykosurie anzustreben; im übrigen 
gelten dieselben Regeln wie bei einer unkomplizierten Phthise (am besten in Sanatorien, 
die für beide Erkrankungen eingerichtet sind. Fettleibigkeit wirkt keineswegs 
günstig auf den Verlauf der Phthise; 1. erschwert sie Atmung und Kreislauf, 2. führt 
sie zu manchmal verhängnisvollen Entfettungskuren. Die Therapie hat in erster 
Linie die Phthise zu berücksichtigen; vorsichtige Entfettungskuren (nicht unter 120 g 
Eiweiß, keine körperlichen Anstrengungen!) kann günstig sein. Gicht und Tuberku- 
lose kommen selten zusammen vor; meist ist die Phthise gutartig. Sie beeinflußt die 
Gicht nicht. Die Therapie bewegt sich in denselben Bahnen wie die übliche Phthiseo- 
therapie bei Vermeidung purinhaltiger Nahrung und des Alkohols. Die medikamentöse 
— der Gicht braucht meist auf die Phthise keine Rücksicht zu nehmen. 

| Weihrauch (Berka). 

© Handbuch der Tuberkulose. Hrsg. v. Ludolph Brauer, Georg Schröder und Felix 
Blumenfeld. 3. umgearb. Aufl. Bd. Ill. Kowitz, Hans Ludwig: Die Beziehungen der 
endokrinen Organe zur Tuberkulose. S. 773—791. Leipzig: Jahann Ambrosius Barth 
1923. 817 8. u. 14 Taf. G.Z. 30. 

Der Verf. gibt eine gründliche, auf die Literatur gestützte und mit wichtigen 
Einzelfällen versehene Darstellung der Beziehungen der Tuberkulose zur Schilddrüse, 
der Thymusdrüse, zu den Epithelkörperchen, zur Hypophyse, zur Epiphyse, zu den 
‚Nebennieren und zum Pankreas, während die Keimdrüsen nur in ganz kurzen Worten 
berücksichtigt werden, da sich eine Besprechung nach dieser Richtung hin nur einer 
zusammenfassenden Darstellung der Genitaltuberkulose .einfügen läßt. Die Arbeit 
wird von den beiden Gesichtspunkten aus unternommen, welche Veränderungen unter 
dem unmittelbaren oder mittelbaren Einfluß des Tuberkulosevirus gesetzt werden, 
und welche Änderung der Funktion und ihrer Allgemeinwirkung sich daraus herleitet. 
Der therapeutische Gesichtspunkt bietet so wenig Greifbares, daß er naturgemäß nur 
einen sehr beschränkten Raum einnehmen kann. Die alte Lehre von der Immunität 
der Schilddrüse gegenüber Tuberkulose ist überwunden. Statistische, kasuistische und 
pathologisch-anatomische Arbeiten über die Tuberkulose der Schilddrüse haben ein 
reiches Material zutage gefördert, das Kowitz vor uns ausbreitet. Wir werden einen 
hämatogenen Infektionsmodus sicher bei der akuten Miliartuberkulose, sehr wahr- 
scheinlich auch bei der Mehrzahl der lokalisierten Tuberkulosefälle annehmen müssen; 
die Iymphogene Infektion kann als wahrscheinlich gelten und die Infektion per con- 
‚tinuitatem. kommt gelegentlich, aber selten vor. Therapeutisch ist die Resektion der 
‚erkrankten Partien in erster Linie anzustreben; die Tragweite immunbiologischer 
und strahlentherapeutischer Maßnahmen ist noch nicht festgelegt. Wichtig sind die 
Beziehungen der Tuberkulose zum Basedow. Die Lungentuberkulose hat mit der 
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Basedowschen Krankheit eine Reihe von Symptomen gemeinsam; doch haben diese 
in beiden Fällen eine verschiedene Genese. Es ist der Ansicht entgegenzutreten, 
daß die entsprechenden Symptome bei der Lungentuberkulose gleichfalls thyreo- 
tischen Ursprungs seien. Der Beweis der getrennten Genese wird erbracht durch 
die Stoffwechselbestimmung, welche differentialdiagnostisch gleichzeitig wertvoll ist 
für die Unterscheidung, ob eine durch physikalische oder radiologische Methoden 
noch nicht nachweisbare tuberkulöse Lungenaffektion oder eine Hyperthyreose vor- 
liegt. Die Technik der Stoffwechselbestimmung durch Feststellung des respira- 
torischen Gaswechsels wird eingehend geschildert. Die Tuberkulose der Thymus 
ist selten. An den Epithelkörperchen kommen gelegentlich Veränderungen im Sinne 
einer amyloiden oder einer bindegewebigen Degeneration vor. Die Tuberkulose 
der Hypophyse ist nicht so ausnehmend selten, die hypophysäre Kachexie ist viel- 
fach beobachtet und beschrieben. Klinische Erscheinungen der Epiphysentuberkulose 
sind nicht beschrieben. Eine ausführlichere Besprechung widmet der Verf. weiterhin 
dem interessanten Gebiet der Nebennierentuberkulose und den früher als selten 
vorkommend betrachteten Erscheinungen der Pankreastuberkulose. Im ganzen wird 
man der Frage der Beziehungen der endokrinen Organe zur Tuberkulose erhöhte 
Aufmerksamkeit schenken müssen, da auf diesem freilich an sich schon schwierigen 
Gebiete unsere Kenntnisse doch noch recht lückenhaft sind. Die hier vorliegende 
Bearbeitung des Gegenstandes ist als recht inhaltreich und lesenswert zu kennzeichnen. 
Köhler (Köln). 

@ Handbuch der Tuberkulose. Hrsg. v. Ludolph Brauer, Georg Sehröder und Felix 
Biumenfeld. 3. umgearb. Aufl. Bd. III. Hezel, Otto: Tuberkulose und Nervensystem. 
8. 279—315. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 817 S. u. 14 Taf. G.Z. 30. 

Die Bearbeitung von „Tuberkulose und Nervensystem“ im Brauer-Schröder- 
Blumenfeldschen Tuberkulosehandbuch, deren sich der Wiesbadener Nervenarzt 
Hezel mit reicher Sachkenntnis und offenkundiger warmer Anteilnahme an dem weit- 
schichtigen Gegenstande angenommen hat, hat folgende Gliederung aufzuweisen: 
I. Tuberkulose und Psychosen. 1. Tuberkulose und Psychoneurosen bzw. Neurosen. 
2. Pathologische Anatomie und Pathogenese der tuberkulösen psychischen und psycho- 
neurotischen Störungen. 3. Forensische Bedeutung der durch die Tuberkulose be- 
dingten psychischen Veränderungen. 4. Einfluß des Nervensystems auf Entstehung 
und Verlauf der Tuberkulose. 5. Behandlung der psychischen und psychoneurotischen 
Störungen der Tuberkulösen. II. Tuberkulose und periphere Nerven. 1. Schädigung 
peripherer Nerven durch Nachbarschaftswirkung. 2. Die auf dem Wege des Reflexes 
entstehenden nervösen Störungen. 3. Neuritis. 4. Pathologische Anatomie der tuberku- 
lösen Neuritiden. 5. Anderweite nervöse Störungen toxischen Ursprunges bei Tuberku- 
lösen. Als Anhang: 1. Morbus Addisonii. 2. Veränderungen der Muskulatur bei Tuberku- 
lösen. 3. Behandlung der Störungen im peripheren Nervensystem der Tuberkulösen. 
a) Die Nervenschmerzen. b) Die motorischen Lähmungen. Ein reiches Literatur- 
verzeichnis beschließt die lichtvolle Darstellung. Der Verf. hat besonderen Wert dar- 
auf gelegt, eine möglichst umfassende Wiedergabe der in der Literatur niedergelegten 
Anschauungen zu bieten und seine mehr oder weniger vollzügige Zustimmung zu den 
leitenden Gedanken und Beobachtungen zum Ausdruck zu bringen. Eine Anzahl 
statistischer Angaben ist wertvoll; auch wird das Kapitel über die forensische Bedeutung 
der durch die Tuberkulose bedingten psychischen Veränderungen, welche anscheinend 
in Italien höher als gemeinhin in Deutschland eingeschätzt wird, Beachtung erfahren 
müssen. Es scheint mir in dieser Richtung noch mehr statistisch gearbeitet werden 
zu müssen. In der Darstellung der psychischen Behandlung der Tuberkulösen gibt 
Verf. geschickte, verständnisvolle Winke. Man merke sich wohl, was der Verf. über 
die Geeignetheit bzw. Ungeeignetheit gewisser Charaktere für die Anstaltsbehandlung 
sagt, und sei ihm dankbar dafür, daß er unverblümt in die Gefahren des Zusammen- 
lebens der beiden Geschlechter in vielen Anstalten für Tuberkulöse hineinleuchtet. 
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Vielleicht wäre noch über die Bedeutung des Sports und über das Für und Wider 
des mondänen Lebens in den großen Kurorten in seiner Rückstrahlung auf die Seele 
des Tuberkulösen und auf seine körperliche Beeinflussung etwas zu sagen gewesen. 
Die pathologisch-anatomischen Kapitel sind kurz, aber präzis und erschöpfend gehalten. 
Das Addisonbild birgt noch zahlreiche Unklarheiten; das geht aus der vorliegenden Dar- 
stellung deutlich hervor. Es gibt ausgesprochene Addison ohne Nebennierentuberku- 
Jose und Fälle von schwerer doppelseitiger Nebennierentuberkulose ohne Addison. 
Nebennierentuberkulose und Addison sind nicht absolut identisch, aber sicher spielt 
die Nebennierentuberkulose in der Ätiologie des Addison eine hervorragende Rolle. 
Die Darstellung H.s als Ganzes verdient volle Anerkennung sowohl wegen des reich- 
haltigen Stoffes, der geboten wird, als wegen seiner geschickten Gruppierung und 
eines flüssigen, angenehm zu lesenden Stils. Köhler (Köln). 
Lazzeroni, Nello: Anarehia e tubereulosi. (Anarchie und Tuberkulose.) Arch. 
di antropol. crim. peichiatr. e med. leg. Bd. 48, H. 3, 8. 269—272. 1923. 
Lazzeroni weist darauf hin, daß ein gut Teil der anarchistischen Jugend beiderlei 
Geschlechts dem Tod durch Tuberkulose anheimfällt. Die Erkrankung bildet hier die 
Ursache für die rücksichtselos-egozentrische anarchistische Einstellung: Wenn ich 
sterben muß, soll auch die übrige Welt zugrunde gehen. F. Koch (Bad Reichenhall). 


Hoffmann, Hermann: Beiträge zur Begründung der Tuberkulosepsychose. Vore 
wort. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Bd. 69, H.5, 8.600. 1923. 

Verf. teilt die einschlägige Literatur mit, die ihm seit Erscheinen seines Aufsatzes: 
„Die Tuberkulose als Ursache geistiger Erkrankung‘‘ (vgl. dies. Zentrlbl. 19, 301) 
bekannt geworden ist. Er hat Wolfer (Salzburg) und Hoffmann (Lindenhof) veran- 
laßt, ihre’ weiteren Beobachtungen zur Frage der Zusammenhänge von Tuberkulose 
und Geistesstörungen zusammenzufassen. Das angestrebte Zusammenarbeiten der 
Psychiater mit den Phthisiatern ist nur freudig zu begrüßen. Köhler (Köln). 


Hoffmann, Hermann: II. Zur Diagnose der Tuberkulosepsyehose. (Heilst. Landen- 
hof, Coswig b. Dresden.) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh, Bd. 69, H.5, S. 609 
bis 614. 1923. 

Verf. bringt, um der Frage der Tuberkulosepsychose näherzukommen, eine Zu- 
sammenstellung der somatischen Veränderungen, die sich bei der Lungentuberkulose 
mehr oder weniger darbieten, ohne bekannte Erfahrungen wesentlich zu bereichern. 
Auf das Phänomen der Pupillenungleichheit bei Tuberkulösen ist wohl mehr zu achten 
als bisher. Ob leichte Schilddrüsenschwellungen, Intercostalneuralgie, Achselhöhlen- 
schweiß, Appetitmangel bei Tuberkulösen im ganzen genommen häufiger vorkommen 
als bei Nichttuberkulösen, erscheint dem Ref. fraglich; jedenfalls ist damit diagnostisch 
sehr wenig anzufangen. Der Hauptstützpunkt der Tuberkulosediagnose verbleibt dem 
physikalischen Lungenbefund, von dem in der vorliegenden Arbeit nicht gesprochen 
wird; von den seelischen Veränderungen ist nicht die Rede, da mit diesen sich die 
voraufgehende Arbeit von Wolfer beschäftigt. Köhler (Köln). - 


Wolter, Leo: I. Die Rolle der Tuberkulose in der Ätiologie der Dementia praecox. 
Arch. f. Psychiatrie u, Nervenkrankh. Bd. 69, H. 5, 8. 601—608. 1923. 

In geistvoller Weise entwickelt Wolfer die Hypothese, daß es sich bei den an 
Dementia praecox Erkrankenden um eine weitgehende Belastung des innersekretori- 
schen Apparats mit Tuberkulosetoxinen von der Aszendenz her handelt. Durch inter- 
kurrente Infektionskrankheiten, gewiß aber auch durch irgendeinen klinisch nicht 
eruierbaren Tuberkuloseherd, ferner auch durch das Hinzutreten der Geschlechts- 
drüsenhormone oder selbst eines exogenen Giftes, kann es zu einer Überlastung kom- 
men. Diese bewirkt die Entstehung der Psychose und kann auch, wo ein bereits vor- 
handener spezifischer Herd die Ursache ist, eine klinisch und anatomisch nachweisbare 
Tuberkulose zum Vorschein bringen. Damit wird die Konstitution des Menschen be- 
dingt durch den Grad der Belastungsfähigkeit seines endokrinen Systems. — Hypo- 
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these, aber nicht ohne weiteres beiseite zu legen! — Ob die Dementia praecox vielleicht 
durch Partigene enteteht, wie nach Much solche für die Tuberkulide der Haut anzu- 
nebmen sind? Sehr beachtenswert ist die Übereinstimmung der Stoffwechselstörungen, 
die bei Dementia-praecox-Kranken gefunden sind, mit jenen, die von Winternitz 
und Spaeth bei Tuberkulösen erhoben wurden. Dementia praecox und Tuberkulose 
zeigen beide die Neigung, „die Schilddrüsenkolloide zu bewahren bzw. zu speichern“. 
Die Bedeutung der Lipoidarmut mag auch Aufklärungen herbeiführen. Tuberkulose 
in der Aszendenz stellt wabrscheinlich ein hereditär-prädisponierendes Moment für 
Psychosen überhaupt dar. Sicher zieht die an einem einzelnen Organ sich abspielende 
tuberkulöse Erkrankung den ganzen Organismus, damit aber auch das Gehirn, in Mit- 
leidenschaft. Lues- und Tuberkulosegift zeigen beide hohe Toxizität, Paralyse und 
Dementia praecox zeigen mancherlei Übereinstimmungen, Tuberkulose und Dementia 
praecox lassen Vergleichspunkte erkennen in bezug auf Heredität, prädisponierendes 
Alter, auslösende Momente, Beginn, Verlauf, Prognose und somatische Symptome. 
Degenerative Züge, höchstgradiger Marasmus, psychische Symptome sind bei beiden 
Krankheiten zu beobachten. Zumindest sind gewisse Beziehungen nicht abzuleugnen. 
Sollte die Dementia praecox nicht eine ‚„‚metatuberkulöse Erkrankung‘ darstellen ? 
Das führt den Verf. auf die Beziehungen der Dementia praecox zu dem endokrinen 
System, dessen Zusammenbruch er für das Primäre hält, während der Niedergang des 
Zentralnervensystems die Folge davon ist. Der Zusammenbruch des endokrinen 
Systems mag aber durch Stoffwechseltoxine oder Infektionsgifte von der Aszendenz 
her oder aber infolge späterer Infektionen und Intoxikationen vorbereitet werden können, 
so daß die geringste weitere Belastung — selbst der physiologische Reiz der normaler- 
weise in der Pubertätszeit einsetzenden Geschlechtsdrüsenfunktion — genügt, um die 
Dementia auszulösen. Es sind recht interessante Verwebungen, die sich hier unserem 
Nachdenken präsentieren. Erfahrungsstützen wird freilich die Hypothese noch zahl- 
reich und überzeugend beibringen müssen, ehe sie sich zur sicheren Wissenschaft er- 
heben kann. Köhler (Köln). 
Poltronieri, M.: Sugli esiti a distanza nella provocazione dell’aborto in donne tuber- 
colose. (Über Spätresultate nach Einleitung des Abortus bei tuberkulösen Frauen.) 
(Istit. ostetr.-ginecol., univ., Roma.) Folia gynaecol. Bd. 16/17, S. 123—133. 1922. 
Von 1918 bis inkl. 1921 wurde bei 28 Fällen von Gravidität und Tuberkulose 
die Schwangerschaft unterbrochen: davon waren in 21 Fällen die Lungen, in 4 Fällen 
Lungen und Larynx, in 1 Falle der Larynx und in 2 Fällen der Harnapparat von der 
tuberkulösen Erkrankung betroffen. Während der ersten 3 Schwangerschaftsmonate 
wurde in 10 Fällen der Uterus instrumentell aufgeschlossen und ausgeräumt, in 3 Fällen 
wurde der vaginale Kaiserschnitt gemacht. Bei fortgeschrittener Gravidität erfolgte 
in 4 Fällen die Einleitung nach Krause, in 3 Fällen wurde der Kaiserschnitt mit 
angeschlossener Uterusexstirpation ausgeführt und in 8 Fällen nach Bardeleben 
vorgegangen. DerWochenbettsverlauf gestaltete sich nach instrumenteller Ausräumung; 
8 fieberfrei, 1 subfebril, 1 febril; nach vaginaler Sectio: 1 afebril, 2 subfebril; nach 
Exstirpation: 3 febril, davon starb eine Frau am 8. Tag p. op. infolge florider Aus- 
breitung des Tuberkuloseprozesses; nach Bardeleben: 5 afebril, 2 subfebril, 1 febril. 
Bezüglich der Spätresultate konnte folgendes ermittelt werden: Von den 10 instrumen- 
tell Ausgeräumten sind 2 gesund, von den übrigen kam keine Antwort, von den vagi- 
nalen Kaiserschnitten antwortete niemand, von den 4 Fällen nach Krause sind 2 ge- 
storben, 1 gebessert und von einer kam keine Antwort, von den Totalexstirpierten 
sind beide gebessert, von den Fällen nach Bardeleben ist einer gestorben, 6 sind 
gebessert 1 verschollen. Aus diesen Ergebnissen läßt sich schließen, daß in den ersten 
3 Schwangerschaftsmonaten die instrumentelle Ausräumung kein ernstliches Trauma 
für die Frau darstellt, wohl aber bei schon weiter fortgeschrittener Gravidität. In 
diesen Fällen erscheint die Operation nach Bardeleben die besten Resultate zu 
zeitigen. Saniner (Graz).°° 
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 - Masotti, Piero: La tubercolosi laringea e la gravidanza. (Larynxtuberkulose und 
Schwangerschaft.) (Div. chirurg., osp. civ., Maria dei Battuti.) Morgagni pt. I. 
(Archivio) Jg. 65, Nr. 9, 5. 289—316. 1923. 

Masotti gibt, zum Teil in schwungvoller Sprache, eine Übersicht über die Ge- 
schichte der Larynxphthise, über ihre Beeinflussung durch die Schwangerschaft nebst 
Besprechung der verschiedenen Theorien, welche die offenbar verminderte Widerstands- 
fähigkeit der Schwangeren gegen Tuberkulose erklären sollen — über die pathologische 
‘Anatomie, Symptomatologie, das Bild im Kehlkopfspiegel, die Diagnose und Prognose 
(Mitteilung von 3 Krankengeschichten, in denen nach anfänglicher Besserung der 
schließlich ungünstige Ausgang doch nicht abzuwenden war), und die Behandlung. 
In der Arbeit, die nichts wesentlich Neues bringt, hätte der Rechtschreibung der 
deutschen Autorennamen wohl etwas mehr Aufmerksamkeit zugewendet werden 
können; sie sind großen Teils bis zur Unkenntlichkeit verstümmelt. Franz Koch. 

Bufalini, Emilio: Pneumotorace artifieiale per tubercolosi polmonare in corso di 
gravidanza., (Künstlicher Pneumothorax bei Lungentuberkulose im Verlauf einer 
Schwangerschaft.) Sperimentale Jg. 77, H. 3/4, S. 219—226. 1923. 

Auch in Italien haben sich die Ansichten über den Einfluß der Schwangerschaft 
auf eine bestehende Tuberkulose und über die Notwendigkeit der Schwangerschafts- 
unterbrechung mehr zugunsten eines abwartenden Verhaltens eingestellt. Der Abort 
ist kein gleichgültiger Eingriff und bringt nicht selten, spez. nach dem 4. Monat, Ver- 
schlimmerung des Lungenprozesses und Ausbreitung der Tuberkulose auf das Genital- 
system. Andererseits mehren sich die Beobachtungen, daß bei rationellem Verhalten 
{möglichst Anstaltsbehandlung) selbst prognostisch zweifelhafte Fälle Geburt und 
Wochenbett ohne Schädigung überstehen. Als sehr wertvoll hat sich in geeigneten 
Fällen die Pneumothoraxtherapie erwiesen, spez. auch wenn Anstaltsbehandlung (aus 
finanziellen Gründen) nicht möglich ist. Bufalini berichtet einen Fall, in dem eine 
ausgedehnte, ziemlich akut einsetzende, exsudative Tuberkulose durch Pneumothorax 
rasch entfiebert und auch weiterhin ausgezeichnet beeinflußt wurde und Geburt und 
Wochenbett glänzend überstand. Eine besondere Einstellung des Druckes vor der Ge- 
burt — die einen empfehlen besonders hohe Drucke, die anderen starke Erniedrigung — 
hält B. nicht für empfehlenswert; notwendig ist aber, sofort nach Beendigung der Ge- 
burt den dann durch die Entleerung des Uterus stark gesunkenen Druck im Pleura- 
raum wieder leicht positiv einzustellen, weil sonst erfahrungsgemäß die Gefahr akuter 
‘Verschlimmerung der Tuberkulose droht. Brühl (Schönbuch-Böblingen). 

Baldwin, J. F.: Hysterectomy in certain cases of pulmonary tuberculosis; parti- 
eularly as an alternative for therapeutic abortion. (Hysterektomie in gewissen Fällen 
von Lungentuberkulose; besonders als ein Ersatz für den künstlichen Abort.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 37, Nr. 2, 8. 201—205. 1923. 

Baldwin hatin einer Anzahl von Fällen von vorgeschrittener Lungentuberkulose 
mit Schwangerschaft die abdominale Totalexstirpation ohne Adnexe ausgeführt und 
danach gesehen, daß sich die Frauen auffallend rasch erholten. Die Operation läßt sich 
in 15—-30 Minuten durchführen, der Blutverlust ist minimal. Das Wochenbett mit 
der Involution des puerperalen Uterus fällt fort. Verf. hat stets Äther in der offenen 
Tropfmethode zur Narkose verwandt und nie Schädigungen danach auftreten sehen. 
Nachträglich ist Verf. auf die Arbeit von v. Bardeleben in der Med. Klin. 1912 auf- 
merksam geworden, der darin die teilweise Amputation des Uterus mit der Placentar- 
stelle empfiehlt; die Placenta sei häufig tuberkulös und könne die Patientin reinfizieren. 
Die Hysterektomie wird für gewisse Fälle empfohlen. A. Ben (Riet, 

@ Handbuch der Tuberkulose. Hrsg. v. Ludolph Brauer, Georg Schröder und 
Felix Blumenfeld. 3. umgearb. Aufl. Bd. IV. Deyeke, Georg: Die Beziehungen der 
Lepra zur Tuberkulose. S. 249—286. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 484 B. 
u. 2 Taf. G. Z. 18. 

Gegenüberstellung von Lepra und Tuberkulose, die erkennen läßt, daß trotz aller 
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Verwandtschaft beider Krankheiten in bakteriologischer und teilweise auch klinischer, 
anatomischer und immunbiologischer Beziehung große Gegensätze bestehen. Es wird 
auf die Übereinstimmung der Erreger in bakteriologischer und physikalisch-chemischer 
Hinsicht hingewiesen (Granulabildung, Säurefestigkeit und die damit zusammen- 
hängenden Fragen der Partialantigene und der sog. Nastinreaktion). Unterschiede 
liegen in der Neigung der Leprabacillen, zu Kolonien (Globi) auszuwachsen und intra- 
cellular zu liegen. In klinischer Hinsicht wird besonders das Fehlen eines Lepragiftes 
im Gegensatz zur Tuberkulose hervorgehoben und der nach anfänglich gleichem Be- 
ginn im Lymphgefäßsystem zeitlich und örtlich verschiedene Verlauf (Haut- und 
Nervenlepra, Organtuberkulose; eminent chronisch schleichender Verlauf der Lepra, 
wechselvolles Bild der Tuberkulose). Ferner Hinweis auf die histologischen Ähnlich- 
keiten und Verschiedenheiten (2 Formen der Lepra: zellig-lepromatöse und chronisch 
entzündliche, deren tuberkuloide Art Beziehungen zum tuberkulösen Granulom hat.) 
Immunbiologisch gleiches Verhalten gegen lösliches Partialantigen (L.; Tuberkulin), ver- 
schiedenesgegen unlösliches. Therapeutische Erfahrungen mit Nastin (Partialantigen der: 
Streptothrixleproides) und Gegenüberstellung der entsprechenden Behandlung der Tu- 
berkulose mit Partialantigenen (nach Deycke-Much). Gute Abbildungen. Rosenthal. 


Bemlinger, P.: Un paradoxe baet£riologique. La grande r&eeptivit& du cobaye 
à la tuberculose expérimentale et la rareté de sa contamination dans les laboratoires. 
(Ein bakteriologisches Paradoxon. Die große Empfänglichkeit des Meerschweinchens 
für experimentelle Tuberkulose und die Seltenheit ihrer Laboratoriumsinfektion.) 
Bull. de l’acad. de med. Bd. 89, Nr. 17, 8. 456—460. 1923. 

Remlinger, P.: Sur la eontagion de la tubereulose de cobaye à eobaye dans les 
laboratoires et les élevages. (Über die Übertragung der Tuberkulose unter Meer. 
schweinchen in Laboratorien und Züchtereien.) Ann. de l’inst. Pasteur Bd. 37, Nr. 7, 
8. 686—709. 1923. | 

Kontaktinfektion unter Meerschweinchen kommt selbst in engen Käfigen sehr 
selten vor. Allerdings pflegt die Bacillenausscheidung durch Faeces und Urin relativ 
spärlich zu sein und wegen der Kürze der Krankheit nicht lange zu dauern. In einem 
besonderen Versuche wurden 1 Jahr lang an 52 Tiere Faeces von tuberkulösen Tieren 
verfüttert, ohne daß eine Erkrankung erfolgte. Staubinfektion spielt auch keine wesent- 
liche Rolle. Selbst neugeborene Tiere sind nicht empfänglicher. Die Eigenart der 
Tiere, sich nicht gegenseitig zu belecken, und die Trockenheit des Kotes sind zum 
Teil die Ursache der Seltenheit von Kontaktinfektionen. Außerdem ist die Menge 
der Bacillen von Bedeutung. Schließlich muß man aber auch eine besondere Abwehr- 
fähigkeit der Schleimhäute annehmen. Die vorkommenden Ausnahmen verlangen selbst- 
verständlich sorgfältige Isolierung infizierter Tiere. Adam (Heidelberg). 


Amano, Isao: Vergleichende Untersuchungen über die Verteilung der Baeillen und 
Gewebsreaktion bei der intraarteriellen und -venösen Injektion der lebenden Phthisis- 
baeillen. (Takeo-Inst. f. Tuberkul.-Forsch., Osaka.) (12. ann. scient. sess., Kyoto, 2. bis 
4. IV. 1922.) Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 12, S. 19—20. 1922. 


56 Meerschweine wurden mit 0,06—0,5 mg Tuberkelbacillen intraarteriell (im die 
linke Herzkammer) oder intravenös infiziert, 26 Kaninchen mit 1,5 mg ebenfalls in 
die Herzkammer oder in die Ohrvene. Bei intraarterieller Einverleibung wird die 
Lunge zwar immer affiziert, die Intensität der Erkrankung hat aber folgende Reihen- 
folge: beim Meerschwein Milz, Leber, Knochenmark, Lymphdrüsen und dann Lunge, 
beim Kaninchen Niere, dann Lunge. Intravenös entstehen die stärksten Veränderungen 
bei beiden Tieren in der Lunge. Von innersekretorischen Organen erkrankten bei 
Kaninchen nur Hirnanhang, Hoden und Nebenhoden. Nach intraarterieller Infektion 
traten beim Kaninchen Hirnsymptome auf, beim Meerschwein Lähmung der Hinter- 
beine, letztere ist auf hochgradige Tuberkulose des Rückenmarks und der Pia spinalis 
zurückzuführen. Die Schwere der Erkrankung der Organe scheint von der Zahl der 
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eingedrungenen Bacillen abhängig zu sein. Gewicht und Größe der Milz sind bei intra - 
venöser Injektion weit größer als bei intraarterieller. Weleminsky (Prag). 

Foot, Nathan Chandler: Studies on endothelial reaetions. VIII. Changes in the distri- 
bution of tuberele bacilli and tubercles in the organs of rabbits following spleneetomy. 
(Untersuchungen über endotheliale Reaktionen. VIII. Änderung der Tuberkelbacillen 
und der Tuberkelverteilung in Kaninchenorganen nach Splenektomie.) (Dep. of pathol., 
coll. of med., univ. of Cincinnati, a. Cincinnati gen. hosp., Cincinnati.) Journ. of exp. 
med. Bd. 38, Nr. 3, 8. 263—273. 1923. 

Bei splenektomierten Tieren sind die Lungenveränderungen geringer, enthalten 
aber mehr Bacillen, die Leberveränderungen sind zahlreicher und schwerer, die der 
Nieren sind nicht so ausgesprochen verschieden. Der Krankheitsverlauf ist im allge- 
meinen etwas beschleunigt. | Adam (Heidelberg). 

Ohnaws, Juro: Experimentelle Studien über Doppelinfektion von Tuberkulose und 
Syphilis. (II. Mitt.) (Städt. Lungenheilst., Osaka.) (12. ann. soient. sess., Kyoto, 2. bis 
4. IV. 1922.) Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 12, 8.63. 1922. 

Doppelinfektion der Hoden von Kaninchen mit syphilitischem und tuberkulösem 
Gift ergab folgendes: Tuberkulöse Vorinfektion erzeugt eine gewisse Widerstands- 
fähigkeit gegen nachfolgende luische Infektion, dagegen verläuft die Tuberkulose dann 
im allgemeinen ungünstiger. Auffallend war, daß der syphilitisch infizierte Hoden 
nach Resorption des luischen Virus eine vorübergehende gewisse gesteigerte Immunität 
gegen Tuberkulose erhielt. Schröder (Schömberg). 


Ätiologie: 
Erreger: 

Pawlow, M.: Einwirkung von Lymphoeyten auf Tuberkelbaeillen in vitro. (Laborat. 
f. pathol. Physiol., staatl. med. Inst., Charkow.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. 
Therap., Orig., Bd. 38, H. 1/2, S. 181—184. 1923. 

Ausgehend von der Beobachtung der Steigerung der Lymphocytenzahl im Blute 
Tuberkulöser und dem von manchen Autoren behaupteten Zusammenhang von Lympho- 
cytenzahl und Prognose wurde die Einwirkung von Lymphocytenextrakten auf Tu- 
berkelbacillen in vitro untersucht. Durch Injektion von Tuberkulin Denys mit Koch- 
salzlösung und etwas Aleuronat zwischen die 5. und 6. Rippe von Hunden und Wieder- 
holung der Injektion mit kleineren Dosen ohne Aleuronat am nächsten Tag wurde 
die nötige Lymphocytenmenge gewonnen. Die Extrahierung der nach den üblichen 
Methoden gewaschenen Lymphocyten wurde durch wiederholtes Gefrieren und Auf- 
tauen, sowie durch längeres Ziehenlassen in der Flüssigkeit bewirkt. Getötete Tuberkel- 
bacillen wurden dann mit einem Tropfen Lymphocytenextrakt und einem Tropfen 
frischen Meerschweinserum verrührt und 11/,—2 Stunden bei 58° gehalten. In allen 
80 vorgenommenen Versuchen war die Struktur der nach Ziehl gefärbten Bacillen 
wesentlich verändert, entweder waren sie der Quere nach in mehrere Teile gespalten, 
oder alle zusammengeballt und zu Detritus zerfallen. Kontrollpräparate nur in Koch- 
salzlösung und dem gleichen Serum blieben unverändert. Weleminsky (Prag). - 

Letulle, Maurice, et Paul Halbron: Microbes associés et bacilles de Koch dans P’histe- 
logie pathologique de la phtisie pulmonaire. (Begleitbakterien und Kochsche Bacillen 
in der pathologischen Histologie der Lungenpbthise.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 89, 
Nr. 26, S. 690—697. 1923. 

Die verschiedensten tuberkulösen und käsigen Prozesse werden zunächst durch 
den Tuberkelbacillus allein bewirkt. Erst nach Erweichung käsiger Massen und 
eitriger Einschmelzung erscheinen andere Bakterien (Kokken) aus benachbarten 
Bronchien. Auch bei den Kavernen spielen die Tuberkelbacillen noch die Hauptrolle. 
Die „begleitenden“ Bakterien aber bewirken in der Umgebung häufig Bronchial- 
affektionen als Komplikationserscheinung. Sie haben auf den allgemeinen Ablauf der 
Lungentuberkulose keinen Einfluß. @. Hersheimer (Wiesbaden).o 
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Nakamura, Shogo, Zenjuro Inouye, Hisashi Nakajima and Teido Kunizaki: The 
Pfeilfer’s bacillus in sputum of tubereulous patients and its immunologieal investigation. 
(Der Pfeiffersche Bacillus im Sputum tuberkulöser Patienten und sein immunologischer 
Nachweis.) (Znfluenza research committee, government inst., univ., Tokyo.) Scient. reports 
from the government inst. f. infect. dis. of the Tokyo imp. univ. Bd. 1, S. 45—49. 1922. 

In influenzaepidemiefreien Zeiten ließ sich in 34% der Fälle im Sputum 
tuberkulöser Patienten der Pfeiffersche Bacillus nachweisen; in den letzten 
Stadien der Krankheit fand er sich bemerkenswert häufiger als im Frühstadium. 
Die Prognose wird durch Auffindung von Pfeifferbacillen kaum beeinflußt. Ein Ein- 
fluß der Jahreszeit auf den Befund von Pfeifferbacillen war nicht nachweisbar. Das 
Serum tuberkulöser Patienten wirkt beträchtlich stärker komplementbindend und 
agglutinierend auf Influenzabacillen als Serum von Influenza- und Pneumoniepatienten. 

Trommsdor/f (München). 

Dumont, J.: Riehesse bactérienne de eertains pus tubereuleux. (Bakterienreichtum 
gewisser tuberkulöser Eiter.) Paris möd. Jg. 18, Nr. 17, 8. 380—381. 1923. 

Meistens ist der Eiter kalter Abscesse sehr arm an Bakterien. Verf. berichtet 
über Fälle, bei denen der Eiter geschlossener, kalter Abscesse (Hüftgelenk 
und Gehirn) reich an Tuberkelbacillen war. Solcher Bacillenreichtum eitriger 
Abscesse wurde auch bei anderen bacillären Lokalisationen gefunden, besonders bei 
Tuberkulose des Zentralnervensystems. Trotz der Intensität der bakteriellen Infektion 
braucht die Entwicklung solcher kalten Abscesse nicht schnell und tödlich zu verlaufen. 
Der tuberkelbacillenreiche Eiter läßt sich makroskopisch nicht von einer einfachen 
Eiterung unterscheiden. Nieter (Magdeburg).. 

Borrel, A., L. Boez et A. de Coulon: Virulenee du bacille tubereuleux et toxieit& 
de la tubereuline. (Virulenz der Tuberkelbacillen und Toxicität des Tuberkulins.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 25, S. 591—593. 1923. 

Alte Laboratoriumsstämme wurden untersucht, 2 waren vollvirulent, 5 mehr 
oder minder abgeschwächt. Manche schwach virulente Stämme produzierten ein wenig 
toxisches Tuberkulin, andere hingegen ein ebenso toxisches wie die virulenten. Toxieität 
des Tuberkulins und Virulenz der Stämme sind also unabhängig und gehen nicht 
parallel. Weleminsky (Prag). 

Kressling, K.J.: Zur Bereitung des Tuberkulins. (Eptzoot. Abt., Inst. f. exp. Med., 
St. Petersburg.) Archiv biologitscheskich nauk Bd. 28, H. 1—3, 8. 71—85. 1923. (Russisch.) 

Eine kurze Übersicht einiger Prinzipien, nach denen die Arbeit vom Verf. geleitet worden 
ist. Die Schwankungen des Glyceringehalta des Tuberkulins, wie die des Stickstoffs resp. stick- 
stoffhaltiger Verbindungen liegt in — Tabelle vor. Für die Bestimmung des Glyceringehalts 

uantitativ gibt Kressling eine von ebrauchte Methode. Die physiologische Wirkung 
der } Kulturen nimmt mit dem Alter der Ces ab, dagegen steigt mit dem Alter die immuni- 
sierende Wirkung, was an Tierexperimenten nachgewiesen wird. Die immunisierten Tiere über- 
leben die Kontro Itiere, nehmen an Gewicht zu, sehen gut ernährt aus, weisen aber bei Sektion 
hochgradi ige tuberkulöse Veränderungen innerer Organe auf. Die Virulenz des Stammes soll 
keine groBe Bedeutung für das aus der gegebenen Kultur zu bereitende Tuberkulin haben, 
am wenigsten in Bezug auf dessen Wert für diagnostische Zwecke. Die Arbeiten der Abteilung 
hatten den Zweck, ein in der veterinärärztlichen Praxis nur diagnostisch gebrauchtes Tuber- 
kulin zu bereiten; der therapeutische Standpunkt wurde dabei außer acht gelassen. Ein kurzes 
Literaturverzeichnis folgt. Banner- Voigt (St. Petersburg). 


Disposition, Konstitution: 


.  @ Ehrenberg, Rudolf: Theoretische Biologie vom Standpunkt der Irreversibilität des 
elementaren Lebensvorganges. Berlin: Julius Springer 1923. VI, 348 S. G.-M. 9,—, $ 2,15. 

Das Wort ‚theoretisch‘ ist hier so gemeint wie in der Zusammenstellung ‚Theore- 
tische Physik“ usw. Es soll nicht Wissenschaftstheorie getrieben, nicht Erkenntnis- 
prinzipien erörtert werden; der Versuch gilt der Errichtung eines Gebäudes nicht um 
der abgrenzenden Mauern, sondern um der Räume und ihrem Inhalte willen. Das 
biologische Grundgesetz nun, das alles Weitere zu. tragen haben wird, sieht Ehrenberg 
in dem Gesetze von der Notwendigkeit des Todes. Der Tod, oder sagen wir besser 
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der Tod im Sinne E.s, ist nicht der als Folge des Lebens Unvermeidbare, sondern er 
ist das Bewegende, die ‚‚ziehende Kraft‘ des Ablaufes, als welcher das Leben aufgefaßt 
wird. Tod ist das katastrophale Ende eines Ablaufes, gleichgültig, ob es zugleich ein 
Neuanfang ist oder nicht, es ist die Unstetigkeit, der Sprung in der Geschehensfolge. 
Jener Elementarablauf, den Verf. Biorheuse nennt, während das Masseteilchen, das 
in diesem Ablaufe begriffen ist, als Biokym bezeichnet wird, muß mit Notwendigkeit 
zu Ende gehen, muß aber in diesem Zuendegehen einem neuen Elementarablauf Raum 
zur Folge geben. Zu einer größeren Klarheit über die Biorheusetheorie gelangt der 
Leser da, wo E. (S. 66) in dem Bilde des Enzymablaufes das Grundmodell derselben 
skizziert; wir würden dieses „Grundmodell“, was ohne Schaden geschehen könnte, 
lieber vor das Kapitel ‚Tod und Zellteilung‘“ gesetzt sehen, da hierdurch das Verständnis 
wesentlich erleichtert wird. Ein biologisches System — eine Zelle, eine Kultur, ein 
Organismus stellt sich also dar als der resultierende Gesamtablauf einer Unzahl von 
Biorheusen, deren größere oder geringere gegenseitige Beeinflussung von ihren diversen 
Spezifizierungen (Ablaufrichtungen, wie E. das nennt) und von der räumlichen An- 
ordnung des Systems bedingt wird, welch letztere wiederum durch die abgelaufenen 
Biorheusen fast dauernd verändert wird. Der Grad der morphologischen und funktio- 
nellen Spezifiziertheit eines Teilsystems oder Gewebes ist der Ausdruck des Spezifi- 
zierungsvorganges der fortgeschrittenen Biorheusen. Der Standpunkt der Irreversi- 
bilität dieses elementaren Lebensvorganges ist eine unabweisbare Konsequenz. Das 
sind kurz skizziert die Grundbegriffe, auf die E. seine Theorie aufbaut; sie über die 
verschiedenen Gruppen biologischen Geschens in den einzelnen Abschnitten „Altern, 
Wachstum, celluläre Exkretion‘ bis zum Schluß — wohl das Kühnste — „Gehirn und 
Bewußtsein‘ zu verfolgen, kann nicht der Zweck dieser Besprechung sein. Gestützt 
auf umfassendstes Wissen auf allen Gebieten biologischer Forschung führt E. seine 
Theorie mit äußerster Konsequenz durch; stets wird in bewußtem Gegensatze zu der 
morphologischen Betrachtungsweise des biologischen Problems dieses in den Zeit 
ablauf hineingestellt und so ein Gebäude der Theorie errichtet, das von unüberseh- 
barem Werte für die biologische Heuristik zu werden verspricht. Die Zeitläufte sind 
der Verbreitung dieses Buches nicht günstig; darüber möge der Verf. sich trösten. 
Epochemachende Werke pflegen eine Latenzzeit ihrer Wirkung zu haben; der Zeit 
geist muß erst an sie heranwachsen. Dieses Buch wird noch wirken zu einer Zeit, in 
der die „Ablaufshemmungen‘“‘ unserer Zeit längst überwunden sind. Blumenfeld. 

@ Siemens, Hermann Werner: Grundzüge der Rassenhygiene, zugleich Einfüh- 
rung in die Vererbungslehre. Für Gebildete aller Berufe. 2. umgearb. u. stark verm. 
Aufl. München: J. F. Lehmann 1923. 102 S. G.Z. 1,80. 

Dieses Buch des rühmlichst auf dem Gebiete der Rassenhygiene bekannten Autors 
wird dem Arzte, der sich noch nicht mit diesem Gebiete beschäftigt hat, nützlich sein, 
um so mehr, da sein niedriger Preis auch jetzt noch die Anschaffung ermöglicht. Das 
Buch beginnt: Der erste, der den Entwicklungsgedanken folgerecht vertrat, war Jean 
Baptiste de Lamarck.“ Hier hätten wir gern Herder erwähnt gesehen (Ideen zur 
Geschichte der Menschheit), hat doch von Medveczky-Baerenbach schon 1877 
ein Buch verfaßt mit dem Titel: Herder als Vorgänger Darwins usw. Siemens gibt 
der Materie eine glänzende Darstellung, die die Schwierigkeiten spielend meistert. 
Die ersten 8 Kapitel beschäftigen sich mit der Vererbung, Kapitel 9 mit der Rassen- 
hygiene, Kapitel 10 mit Geburtenpolitik. Das erste dieser beiden Kapitel schließt mit 
den Worten: ‚Die ungenügende Fortpflanzung der Tüchtigen muß in eine ausreichende, 
ja selbst überdurchschnittliche umgewandelt werden.“ Daraus zieht die Geburten- 
politik ihre Schlußfolgerungen, die sich durchaus in den Grenzen desErreichbaren halten. 
Eine Einführung in das rassenhygienische Schrifttum und ein in seiner scharfen, kurzen 
Fassung ganz vorzügliches Verzeichnis der gebräuchlichsten vererbungsbiologischen 
Fachausdrücke beschließt das Werk. Dem Buche ist die weiteste Verbreitung mu 
wünschen. Blumenfeld (Wiesbaden). 
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Piuhl, Wilhelm: Die Beziehungen zwischen Rassen- und Konstitutionsfoersehung. 
(Anat. Inst., Greifswald.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 2: Zeitschr. f. Konstitutions- 
lehre Bd. 9, H. 2, S. 172—196. 1923. 

Pfuhl ist der Ansicht, daß jeder Rasse eine aus somatischen und psychischen 
Merkmalen zusammengesetzte Rassenkonstitution zukommt. Man muß daher ver- 
suchen, die Rassenzugehörigkeit jedes Individuums festzustellen. Die für jede Rasse 
charakteristische Rassenkonstitution wiederum setzt sich zusammen aus Eigenschaften, 
deren Entwicklung abhängig ist von der Beschaffenheit der endokrinen Drüsen, es 
besteht ein bestimmtes Gleichgewicht der antagonistischen hormonalen Gruppen. 
Bei Rassenmischungen kann dieses Gleichgewicht gestört werden, was zu vielen Kon- 
stitutionsanomalien führen kann. Den Ergebnissen der vergleichenden Rassen- und 
Konstitutionsforschung kommt eine große praktische Bedeutung zu. @. Michelsson. 


Sitsen, A. E.: Über den Einfluß der Rasse in der Pathologie. Virchows Arch. f. 
pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 245, S. 281—294. 1923. 

Ein 12jähriger Aufenthalt in Niederländisch-Indien hat Verf. zu der Ansicht 
gebracht, daß es sehr zweifelhaft ist, daß die bei verschiedenen Völkern zu beobachten- 
den Eigentümlichkeiten in bezug auf Pathologie in Rassenbesonderheiten ihre Be- 
gründung finden. Er ist vielmehr der Ansicht, daß Lebensweise und Klima eine wesent- 
liche Rolle spielen und führt das an der Hand seines großen Materials aus. Die Tuberku- 
lose verläuft beim Javaner viel akuter als beim Europäer. Wohl findet man in fast 
allen Fällen eine Affektion der Lungen und in der Hälfte der Erkrankungen deutliche 
chronische Prozesse mit Bindegewebswucherung, doch spielen andererseits die pneumo- 
nischen Erscheinungen eine größere Rolle, wobei auch oft die Lymphknoten manch- 
mal sogar in erster Linie von der Tuberkulose ergriffen sind. Meist tritt der tödliche 
Verlauf sehr rasch ein. Verf. führt diese Erscheinungen weder auf das Fehlen einer 
ererbten Immunität bei den Javanern, noch darauf zurück, daß natürliche Auslese 
und immunisierende Infektion des Kindesalters, die den Europäer schützen soll, beim 
Javaner fehlten, sondern er sieht die Ursache in den vielen Faktoren, die schwächend 
auf den Körper des Malaien wirken wie schlechte Ernährung, Dysenterie, Malaria, 
Ankylostomiasis usw. Blumenfeld (Wiesbaden). 


Bartel, Julius: Zur Morphologie und Entwieklungsgeschiehte der Konstitutions- 
frage. Wien. med. Wochenschr. Jg. 73, Nr. 38, S. 1649—1655. 1923. 

Historische Zusammenfassung der Entwicklung der Konstitutionsfrage, welche 
bisher durch dogmatische Vertreter einer einseitigen Infektionslehre längere Zeit in 
den Hintergrund gedrängt war. Heute kann man sich der Umstellung des Gedanken- 
kreises unter Wiederaufnahme des Konstitutionsproblems nicht mehr entziehen. 

A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 


` Rautmann, Hermann: Konstitutionsferschung und Kollektivmaßlehre. (Med. 
Untv.-Klin., Freiburg i. Br.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 2: Zeitschr. f. Konstitu- 
tionslehre Bd. 9, H. 2, 8. 115—135. 1923. 

Der Arzt hat es, namentlich bei Konstitutionsforschungen, mit einer unüber- 
sehbar großen Anzahl von Einzelbeobachtungen zu tun, die man, sofern es sich um 
Gleichartiges handelt, in Beobachtungsreihen zusammenfassen kann. Hierzu ist als 
Untersuchungsmethode die Kollektivmaßlehre d. h. die statistische Methode sehr ge- 
eignet; denn die Sicherheit des ärztlichen Urteils hängt unter anderem sehr wesentlich 
davon ab, daß wir die Häufigkeit des Vorkommens dieses oder jenes Befundes richtig 
einschätzen können. Es folgt eine z. T. polemische Erörterung darüber, ob das einfache 
Gaussche Gesetz oder die Fechnersche logarithmische Verallgemeinerung exakter sei, 
Rautmann hält letztere für weit exakter. Die Kollektivmaßlehre kann uns auch 
durch Festsetzung von Grenzwerten zu einer einheitlichen Klassifizierung biologischer 
Befunde führen. Zur Erforschung des Zusammenhanges (der Korrelation) zwischen 
zwei Eigenschaften des Organismus gibt uns die Kollektivmaßlehre exakte Methoden. 
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Es muß aber im Auge behalten werden, daß die Kollektivmaßlehre nur rein beschreibend 

ist und uns nichts. über die kausalen Zusammenhänge aussagt. Hier muß das Experi- 

ment die Methodik der Entwicklungsmechanik.und Erblichkeitsforschung einsetzen. 
G. Michelsson (Narva). 

Bondi, S.: Über Variabilität und zeitliche Wandlung konstitutioneller Merkmale 
beim Erwachsenen. Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 2: Zeitschr. f. Konstitutionslehre 
Bd. 9, H. 2, 8. 136—160. 1923. 

Bondi beabsichtigt Vergleichsmaterial für die Klinik zu schaffen, damit an Hand 
desselben jede neu ermittelte Messung bei einem Patienten auch hinsichtlich der Häufig- 
keit und ihrer konstitutionellen Bedeutung zahlenmäßig gewertet werden kann. Ge- 
messen wurden österreichische Soldaten, die ein Gemenge verschiedener Nationali- 
täten und Altersklassen, von 18—50 Jahren, darstellen. Die Maße der Körperlänge 
und des Brustumfanges sind in 7 Tabellen nach Altersklassen geordnet niedergelegt. 
Allerdings glaubt B. selbst, daß die von ihm gefundenen Konstanten auf ihre prak- 
tische Brauchbarkeit hin erst noch geprüft werden müssen. B. betont, daß bei der 
Beurteilung der Konstitution die verschiedenen Altersklassen, auch bei erwachsenen 
Individuen. auseinandergehalten werden müssen, da er glaubt gefunden zu haben, 
daß sich verschiedene Altersklassen teilweise so verhalten, wie es der Anthropologe 
fordert, um eine einzelne Gruppe als selbständige Rasse oder Art einer ähnlichen Gruppe 
gegenüber abzugrenzen. Die Arbeit ist rein statistisch. @. Michelsson (Narva). 

Breitmann, M. J.: Über die „unterirdische Wurzel“ des Menschen und ihre Be- 
deutung für die Bewertung der normalen und pathologischen Proportionen des menseh- 
liehen Körpers, speziell für die innersekretorischen Störungen, Orthopädie, Schul- 
hygiene, forensische und Versicherungsmedizin, Anthropologie und Ethnographie, 
Malerei und Bildhauerkunst, sowie für Rekrutenuntersuchung. 1. Teil. Planimetrische 
Frontalmessungen des Körpers an hoehgewachsenen Personen männliehen Geschlechts. 
(Somat. Abt., pädol. Inst., Petrograd.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 2: Zeitschr. f. 
Konstituticnslehre Bd. 9, H 2, S. 201—216. 1923. 

Breitmann hat am Schmidt-Fritschschen Kanon der menschlichen Pro- 
portionen die Linien ‚„Brustwarze—Fußpunkt‘ nach unten hin bis zu ihrer Kreuzung 
verlängert und nennt diese Verlängerung die unterirdische Wurzel. Er glaubt durch 
diese Ergänzung einen Kanon geschaffen zu haben, der im innersten Zusammenhange 
mit den statischen und dynamischen Gleichgewichtsbedingungen- des menschlichen 
Körpers steht. Die Dreiecke und Winkel des Kanons werden rein mathematisch dis- 
kutiert und 10 Grundregeln aufgestellt, die für normale Männer mit harmonischen 
Proportionen bei hohem Wuchs in jedem Alter gelten und daher als Norm von großer 
praktischer Bedeutung sein sollen, namentlich auf allen im Titel genannten Gebieten. 

@. Michelsson (Narva). 

Sorgo, J.: Konstitution und Lungensehwindsucht. Wien. med. Wochenschr. Jg. 78, 
Nr. 46, S. 2041—2049. 1923. 

Der Ton liegt auf dem Worte Schwi nde ucht, denn, sagt der Verf., bei den leichten 
zu bindegewebiger Ausheilung neigenden Fällen, tritt die Frage nach der Konstitution 
in den Hintergrund und dominiert die Frage nach der Infektionsquelle, dem Infektions- 
weg, den Bedingungen für die speziellen Lokalisationen. Trotz der überaus großen Be- 
deutung äußerer konditioneller Momente auf den Verlauf der Tuberkulose müssen 
wir doch auch die Krankheitsbereitschaft beeinflussende konstitutionelle Faktoren 
annehmen. Denn nur ein verhältnismäßig kleiner Prozentsatz der infizierten Menschen 
erkrankt, und besonders den schwindsuchtartigen Formen erliegt ein Teil trotz allen 
therapeutischen Hilfsmitteln, während andere Infizierte davon auch unter ungünstigen 
Verhältnissen verschont bleiben. Die konditionellen. Momente haben also nur eine rela- 
tive Bedeutung für die Entstehung der Lungenschwindsucht. Sie werden ihre Wirkung 
besonders bei jenen Menschen äußern, in deren Körperkonstitution eine gewisse Anlage 
zur Schwindsucht gegeben ist. Eine gewissermaßen spezifische Anlage zur Schwindsucht 


— 45 — 


kennen wir allerdings nicht, wenn auch vieles in unserer Erfahrung dazu drängt, das 
Vorhandensein einer solchen Anlage bei gewissen Menschen anzunehmen. Wir kennen 
nur in der erworbenen oder angeborenen Konstitution gelegene somatische und funk- 
tionelle Abweichungen von der Norm, von denen wir erfahrungsgemäß annehmen 
dürfen, daß sie für den Ablauf der Tuberkulose nicht gleichgültig sind. Gewisse Erschei- 
nungen sprechen überzeugender als statistische Prozentzahlen für das Bestehen einer 
solchen Anlage, z. B., daß Aszendenten und Deszendenten im gleichen Lebensalter der 
Schwindsucht erliegen, daß dieselben in ihrer physiognomischen Ausprägung, ihrem 
Charakter und ihren Neigungen vollkommen übereinstimmen. Eine erhöhte Organ- 
disposition ist bezüglich der Lunge anzunehmen, wie Tierversuche erweisen. Wahr- 
scheinlich ist es eine Gewebsschwäche der Lunge, welche diese für die Schwindsucht 
disponiert macht. Es besteht ferner eine generelle Disposition der apikalen Anteile der 
Lunge, welche bei dem einzelnen Individuum durch besondere Verhältnisse eine Steige- 
rung erfahren kann. Dafür, weshalb in dem einen Falle die Tuberkulose in der Spitze 
lokalisiert bleibt und ausheilt, in dem anderen zu progredienter letaler Phthise führt, 
dafür geben besonders die normalen und pathologisch-anatomischen Besonderheiten 
der Lungenspitzen keine Aufklärung. Man kann also nur von einer lokalen Disposition 
der Lungespitze für tuberkulöse Erkrankung, nicht aber von einer lokalen Disposition 
zur Spitzen phthise sprechen. Nächst der Oberlappenspitze ist es meist die Unter- 
lappenspitze, welche erkrankt. Auch hier spielen ähnliche Momente wie bei der Ober- 
lappenspitze mit: verminderte physiologische Leistung, daher verminderte Blut- und 
Lymphströmung und verminderte Ernährung, all das aber weniger accentuiert als in der 
Oberlappenspitze. Doch bestimmen auch diese Verhältnisse nur den Ort der Erkran- 
kung, nicht aber deren Verlauf. Der Konstitution kommt eine größere Bedeutung 
für den Krankheitsverlauf zu als den anatomischen Verhältnissen. Aus der äußeren 
Körperform können wir keinen Schluß ziehen auf den Grad einer vorhandenen Schwind- 
suchtsanlage. Die dispositionelle Wichtigkeit des Habitus phthisicus darf trotzdem 
nicht unterschätzt werden, weil es sich um eine morphologische Degenerationserschei- 
nung handelt, die sich mit physischer Minderwertigkeit und verminderter Widerstands- 
fähigkeit verbindet und daher bei sonst gegebener Anlage oder bei anderen dispositio- 
nellen Momenten für den Träger beim Abwehrkampf gegen die Tuberkulose von Bedeu- 
tung werden kann. Dasselbe gilt von anderen degenerativen Anomalien, als Hypotonie 
der Muskulatur, Kleinheit und Steilstellung des Herzens, Übererregbarkeit des vege- 
tativen Nervensystems, Ptose der Baucheingeweide usw. Aber auch dies sind alles 
nur dispositionelle Faktoren von verschiedener Wichtigkeit je nach dem Grade der noch 
in tiefes Dunkel gehüllten eigentümlichen Anlage zur Schwindsucht. Im Gegensatz 
hierzu haben die reinen Typen von Hypoplastikern und Lymphatikern einen großen 
Schutz gegen die Entstehung der Schwindsucht in ihrer Neigung zu bindegewebiger 
Hyperplasie. Dies gilt aber nicht von den nicht seltenen Mischformen von asthenischem 
Habitus mit Status lymphaticus oder hypoplasticus. Wir dürfen also die Vitalität des 
Lungengewebes, die sich dem tuberkulösen Prozeß gegenüber in der Fähigkeit zu recht- 
zeitiger und ausreichender Bindegewebsbildung äußert, nicht einfach als Teilerschei- 
nung irgendeiner uns bekannten Konstitutionstype betrachten, sondern müssen ihr in 
der Beziehung zur Schwindsuchtsanlage eine viel selbständigere Rolle zugestehen. 
Allen uns bekannten Abweichungen von der normalen Konstitution kommt also nur 
die Bedeutung dispositioneller Faktoren zu, die gemeinsam mit den äußeren konditio- 
nellen Einflüssen das Schicksal des Menschen bestimmen. Die Schwindsucht ist eine 
Krankheit des zur vollen Entwicklung heranreifenden und des eben ausgereiften Alters. 
Da.in dieser Zeit die Tätigkeit des endokrinen Systems zur höchsten und bedeutsamsten 
Entfaltung kommt, so ist der Schluß naheliegend, daß die Funktion dieses Systems auch 
an der Ausbildung jener vermuteten und uns im Wesen noch ganz unbekannten 
Anlage, die wir Schwindsuchtsanlage nennen, ihren bedeutsamen Anteil haben dürfte. 
A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 
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Mäs, Magro, F.: Ätiopathogenetischer Einfluß der hämodyskrasisehen Konstitution 
bei der tuberkulösen Hämoptöe. Siglo med. Bd. 72, Nr. 3640, 8. 885—888. 1923. 
(Spanisch.) 

Die hämodyskrasische Konstitution äußert sich in der Neigung zu Blutungen, 
besonders in der Pubertätszeit, welche in der Regel ohne besondere krankhafte oder 
traumatische Veranlassung auftreten; sie erlischt im Alter von 18—20 Jahren. Im 
allgemeinen sind Männer eher von ihr befallen wie Frauen; ein Frühsymptom ist 
Nasenbluten. Tuberkulöse mit dieser Veranlagung neigen besonders zu Hämoptöe, 
und zwar auch hier Männer mehr wie Frauen. Bauer (Emmendingen). 


Allgemeine hylaxe (Desintektion) : 


Escardo y Anaya, Vietor: Atemgymnastik. Anales de la fac. de med. de Monte- 
video Bd. 8, Nr. 5/6, S. 501—545. 1923. (Spanisch.) 

Nach anatomischen und physiologischen Vorbemerkungen beschreibt Verf. aus- 
führlich die mannigfachen Methoden der Atmungsgymnastik und ihre Wirkung auf 
den Organismus. Er stützt sich dabei auf die Erfahrungen, die er an 300 Fällen von 
Kindern gemacht hat. Besonders günstig beeinflußt werden durch die Atmungs 
gymnastik die Schwächezustände, der Lymphatismus, die Verbildungen des Brust- 
korbes. Die erhöhte Sauerstoffzufuhr bringt eine völlige Umwandlung des Patienten 
mit sich: Gewicht und Länge nehmen zugleich mit der Vergrößerung der Durchmesser 
der Brust zu. Die Kinder bekommen mehr Appetit und ein frisches Wesen. Voraus- 
setzung für den guten Erfolg ist, daß die Übungen unter Leitung und Kontrolle des 
Arztes vorgenommen werden. Ganter (Wormditt, Ostpr.). 


Mouisset, F.: Villegiatures et tubereulose. (Sommerfrische und Tuberkulose.) 
Presse méd. Jg. 81, Nr. 76, S. 1589—1591. 1923. 

In einem ausführlichen Aufsatz weist der Verf. auf die Gefdhren der sog. Sommer- 
frische hin, die dadurch entstehen, daß nicht nur Gesunde, sondern auch Kranke, und 
hier besonders Lungenkranke, zur Erholung das Land aufsuchen. Mangelndes Ver- 
ständnis für hygienische Maßnahmen, schlechte Unterbringungsgelegenheiten, das 
Bewohnen von Zimmern, in denen vorher Bacillenstreuer gewohnt haben, tragen nicht 
nur dazu bei, daß unter der ländlichen Bevölkerung die Tuberkulose zunimmt, sondern 
machen diese Sommerfrische auch für Gesunde, besonders für Kinder, gefährlich. Strenge 
gesetzliche Maßnahme durch die Hygienebehörde sind zur Abstellung dieser Mißstände 
der Gefährdung der ohnehin schon gefährdeten Volksgesundheit unerläßlich. 

Schwermann (Schömberg). 


Sehoeller, Walter, und Adolf Heck: Zur Theorie der Desinfektion. (Chem. Inst. 
Freiburg i. Br.) Biochem. Zeitschr. Bd. 140, H. 1/3, S. 28—41. 1923. 

Verff. nehmen bei der Desinfektion, ausgehend von Warburgs Vorstellungen 
von der Narkose, einen weitgehenden Parallelismus zwischen Adsorption und Wirkungs- 
stärke an. Sie haben die Adsorption des oxy-quecksilber-toluylsauren Natriums (Afridol- 
Bayer) gegen wechselnde Mengen Tierkohle untersucht. und die so gewonnenen Er- 
gebnisse mit anderen Desinfektionsmitteln von geringerer biologischer Wirksamkeit 
(oxy-quecksilber-benzoesaures Na, oxy-quecksilber-anthranilsaures Na und oxy-queck- 
silber-salicylsaures Na) verglichen. Mit Hilfe derselben Präparate wurden Desinfektions 
versuche an Staphylokokken angestellt. Es ergab sich nun bei dem Vergleich der 
Resultate, daß sich die Reihenfolge der Wirksamkeit der Präparate deutlich in den an 
Kohle gewonnenen Adsorptionszahlen wiederspiegelt. W. Schultz (Geesthacht). 


Hailer, E.: Prüfung und Wertbestimmung der Desinfektionsmittel. Zeitschr. f. 
angew. Chemie Jg. 86, Nr. 59, S. 423—427. 1923. 

Für die zweckmäßigste Feststellung der keimtötenden Wirkung chemischer 
Mittel besteht noch keine einheitliche, allerseits anerkannte Laboratoriumsmethode. 
Im wesentlichen konkurrieren miteinander die Suspensionsmethode (Aufschwem- 
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mung der zu prüfenden Bakterien in dem in Rede stehendem Desinfektionsmittel) 
und die Keimträgermethode (Einbringung der an festen Stoffen haftenden Mikro- 
organismen in die Desinfektionsflüssigkeit). 

Verf. gibt der letzteren den Vorzug und empfiehlt als Keimträger etwa 1,5 qcm große 
Stückchen sterilen Wäschebatistes, die mit einer ziemlich dichten, frisch durch Abschwem- 
men von Agarkulturen mit sterilem Wasser bereiteten Aufschwemmung der zu prüfenden Keim- 
art (z. B. Staphylokokken oder Paratyphusbekterien) getränkt, mehrfach in dieser umgewendet 
und noch feucht in einzelnen Schälchen mit einer reichlichen Menge der keimtötenden Lösung 
übergossen werden. Nach bestimmten Zeiten werden die Stückchen entnommen, zur Ent- 
fernung de= anheftenden Desinficieng gewässert oder in sonst geeigneter Weise behandelt und 
dann in Nährbouillon verimpft. 


Die Methode ist eine sog. „Endmethode“ (Feststellung der Zeit, nach welcher 
überhaupt kein Keim mehr entwicklungsfähig ist) und zeigt die „reine Desinfek- 
tionswirkung“ eines Mittels an. Ob und in welcher Konzentration und Einwirkungs- 
zeit das Mittel zur Stuhlgang-, Sputum-, Wäsche-, Fußboden-, Händedesinfektion 
und ähnlichen Aufgaben verwendet werden kann, muß durch besondere Versuche 
unter den jeweilig in Betracht kommenden Bedingungen jedenfalls für den bactericiden 
Grundstoff des Mittels festgestellt werden. Der Aufsatz beschäftigt sich weiter mit 
der Frage des relativen Desinfektionswertes („Normalisierung‘“ oder „Stan- 
dardisierung“) von Mitteln und mit den für die Feststellung dieses Wertes einzu- 
schlagenden Wegen. Spitta (Berlin)., 

" Lipschitz, Werner: Untersuehungen über die therapeutische Wertbestimmung 
von Desinfektionsmittelns Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 36, S. 1689—1692. 1923. 

Die Messung der Wirkungsstärke der Desinfektionsmittel gegenüber dem Wirts- 
vrganismus ist bisher nicht möglich gewesen. Zwar hat man Stoffwechselvorgänge in 
den Zellen (z. B. Gewebsatmung) als Indicator für die Wirkungsstärke körperfremder 
Stoffe herangezogen, aber die Methodik war ungenügend. Es ließ sich nun zeigen, 
daß Sauerstoffatmung und Nitroreduktion dem gleichen Mechanismus gehorchen und 
daß also die m-Dinitrobenzolmethode Messung der Zellatmung gestattet. Ein großer 
Vorteil der Methode besteht darin, daß auch gärungsartige Vorgänge durch die Nitro- 
reduktion gemessen werden. Die Versuchsergebnisse müssen im Original nachgelesen 
werden. W. Schuliz (Geesthacht). 


Fleiseher, L., und S. Amster: Über den Einfluß der Reaktion des Mediums auf die 
‚Desinfektionswirkung organischer Farbstoffe. (Inst. f. med. Chem. u. Hyg., Univ. 
Göttingen.) Zeitsehr. f. Immunitätaforsch. u. exp. Therapie, Orig., Bd. 87, H. 3, S. 327 
bis 340. 1923. 

Basische Farbstoffe werden in ihrer Desinfektionswirkung gesteigert durch 
ganz geringfügige Verminderung, saure durch ganz geringfügige Vermehrung der 
Wasserstoffionenkonzentration. Zur Deutung wird eine Überlagerung erwogen 
von Zurückdrängung der Ionisation, Konstitutionsänderung usw. des Farbstoffes einer- 
seits mit einer Änderung der Adsorptionsfähigkeit der Bakterien analog der Theorie 
des Färbeprozesses andererseits. Es kann die Aufnahme von Alkali beim Sterilisieren 
in neuen Reagensgläsern oder schon die Austreibung von Kohlensäure aus dem Lösungs- 
‘wasser durch Kochen in der Platinschale genügen, um eine unwirksame Methylgrün- 
lösung wirksam zu machen. 


Die im wesentlichen qualitativen Versuche wurden mit Trypaflavin S, Methylgrün, 
Methylenblau einerseits, Martiusgelb und p-Nitrophenol anderseits nach der Suspensions- 
methodik ausgeführt. Zur Abstufung der Reaktion des Desinfektionsgemisches dienten Phos- 
phatputfer, als Testkeime Bact. coli, Pyocyaneus und gelbe Eiterkokken. Beckh (Wien)., 


Makrinoff, J. A., und K. F. Strohbinder: Die Fraktionen des Steinkohlenkreosotöls 
und ihre antiseptischen Eigensehaften. Archiv biologitscheskich nauk Bd. 28, H.1—3, 
S. 87—96. 1923. (Russisch.) 

Unter 5 Fraktionen haben sich die dritte (235—300°) und die vierte (300—355°) als die 
‚antiseptisch wirksamsten gegenüber den 2 holzschädigenden Myoeten bewiesen, was für erstere 
durch Anwesenheit von Phenatren und Anthragen, für die letztere — derselben und Pyren und 


— 418 — 


Chrisen zu erklären möglich ist. Festzustellen, ob die maximale Wirksamkeit der oder jener 
dieser Verbindungen oder einer Mischung derselben gehört, steht noch der weiteren chemischen 
und bakteriologischen Analyse dieser Gruppen bevor. Die antiseptische Wirkung der 5 Frak- 
tionen ist in Kurven dargestellt. Banner- Voigt (St. Petersburg). 

Uhlenhuth, P., und E. Hailer: Die Desinfektion tuberkulösen Auswurfs dureh 
ehemische Mittel. III. Mitt.: Die Wirkungsweise alkalischer Phenolpräparate. Die 
Kresollaugen. (Reichsgesundheitsamt, Berlin-Dahlem.) Arch. f. Hyg. Bd. 92, H.1, 
8. 31—52. 1923. 

An Hand zahlreicher Versuchsreihen mit verschiedenen Mischungsverhältnissen 
zwischen Phenol und Alkali und unter Verwendung verschiedener Phenole in alkalischer 
Lösung weisen die Verff. nach, daß die Wirkung alkalischer Phenollösungen in der 
Weise zustande kommt, daß aus den leicht spaltbaren Phenol-Alkaliverbindungen 
die im Auswurf enthaltenen Stoffe von schwach saurem Charakter (Mucin-Eiweiß- 
Fettsäure) das Alkali an sich ziehen und dabei selbst aufquellen, während das Phenol 
in Freiheit gesetzt wird; durch die Aufquellung der schleimigen Masse werden dann 
die in sie eingelagerten Tuberkelbacillen der Einwirkung des frei gewordenen Phenols 
zugänglich. Den gestellten Anforderungen entsprechen das Alkalilysol der Firma 
Schülke und Mayr in Hamburg sowie eine durch Mischung gleicher Volumina 16 proz, 
Natriumhydroxydlösung und Kresol zu bereitenden Kresollauge, Baeuchlen (Schömberg). 


Ublenhuth und E. Hailer: Die Desinfektion tuberkulösen Auswurfs durch ehemische 
Mittel. IV. Mitt. Die Verwendung des Chloramins. (Bakteriol. Abt., Rei 
amt, Berlin-Dahlem u. Inst. f. exp. Therap. E. v. Behring, Marburg.) Arch. f, Hyg. 
Bd. 93, S. 343—358. 1923, 

5 proz. nicht über 8 Tage alte Chloraminlösung, in doppelter Menge dem Aus- 
wurf zugesetzt, vermag innerhalb 4 Stunden die in ihm enthaltenen Tuberkel- 
bacillen abzutöten. Auch die Desinfektion von Wäsche und Holz- oder Metall- 
flächen kann so vorgenommen werden. Chloramin hat den Vorzug der Geruchlosigkeit 
und der Pulverform. Lorentz (Hamburg)., 


Laubenheimer, K.: Zur ehemischen Desinfektion tuberkulösen Auswurfs. (Hy. 
Inst., Univ. Heidelberg.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 100, H. 3/4, 8. 425 


bis 438. 1923. | 
Die „Pinzettenmethode“ hält Verf. für schärfer als die „Pipettenmethode‘‘. Die erste 
Methode ist ferner einfacher und leichter zu handhaben, ermöglicht eine genauere Bestimm 
der Einwirkungsdauer des zu prüfenden Präparates. — !/, proz. Chlor-m-Kresollösung (Bestand- 
teil des Phobrols) tötet Reinkulturen von Tuberkelbacillen nach einer halben Stunde ab. In 
Parallelversuchen zeigte sich Phobrol dem Sagrotan in 2 proz. und 4 proz. Lösung überlegen. 
Parmetol, ein durch NaOH löslich gemachtes p-Chlor-m-Kresol, in 5 proz. Lösung, war nsch 
8 Stunden Einwirkungsdauer noch nicht imstande, Tuberkelbacillen im Auswurf sicher abzutöten. 
Xylenol und Alkalysol sind zur Desinfektion tuberkulösen Auswurfs sehr geeignet, Chloramin 
hat versagt. Doch möchte Verf. sich eines Urteils tiber Chloramin noch enthalten. , 
W. Schultz (Geesthacht). 


Jötten, Karl W.: Über die Desinfektion des tuberkulösen Auswurfs mit Chloramin- 
Heyden. (Hyg. Inst., Univ. Leipzig.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 38/39, 8. 1297—1298. 192% 

Auf Grund sehr schwerer Versuchsbedingungen hat Verf. festgestellt, daß von 
den Chloraminpräparaten das „Reinchloramin‘‘ das beste und zuverlässigste ist. Zur 
Desinfektion tuberkulösen Auswurfs muß es in 5proz. Lösung in doppelter Menge 
dem Sputum zugesetzt werden und 4 Stunden einwirken. Vor anderen Präparaten 
zeichnet es sich durch Geruchlosigkeit und Pulverform aus. W. Schultz. 


Picado, José S.: Beitrag zur Tuberkuloseprophylaxe. Sputumdesinfektion. Semans 


med. Jg. 30, Nr. 37, 8. 493—499. 1923. (Spanisch.) | M 

Im allgemeinen kann man nur mit den physikalischen Sterilisationsmethoden bei genaue 
Beobachtung ‚der gegebenen Vorschriften die tuberkulösen Sputa sterilisieren. Von den che- 
mischen Mitteln verdienen die öproz. Carbolsäure und die aus Seife (1%), Kalilauge (1,5%) 
und Formol (4%) zusammengesetzte Lösung von Küss am meisten Vertrauen. Auf jeden Fall 
ist es zweckmäßig, wenn der Kranke seinen Auswurf in ein mit antiseptischer Lösung be 
schioktes Gefäß entleert. Bauer (Emmendingen). 
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Pontieaeeia, Luigi, und Aldo Pampuri: Ilsegno di Federiei. (DasFedericische Zeichen.) 
(Istit. di clin., univ., Parma.) Giorn. di clin. med. Jg. 4, H. 12, S. 441—448. 1923. 

Das Federicische Zeichen besteht in einer stärkeren Krümmung und in einem , 
Tieferstehen des Cucullaris auf der erkrankten Seite. Es ist ein Frühsymptom der 
Spitzentuberkulose. In Gemeinschaft mit dem Boerischen Zeichen der Schmerz- 
haftigkeit auf Druck und jenem von Concato der Hypoplasie des genannten Muskels 
kann es nach dem Verf. oft wertvolle Aufschlüsse in zweifelhaften Fällen geben. Es 
werden die verschiedenen Theorien seiner Entstehung entwickelt: die neurotrophische- 
toxoneurotische, die der Inaktivitätsatrophie, der durch chemische Reize (Bacillengift) 
bewirkten Atrophie, der durch entzündliche Vorgänge an den Gefäßen hervorgerufenen 
Atrophie, die durch hereditär-dystrophische Momente bedingten Atrophie. Die Verff. 
entscheiden sich für die erstgenannte. Bei 115 beobachteten Fällen war das Federici- 
sche Zeichen in 76,19%, das Concatosche in 59%, vorhanden. Es findet sich auch 
in vorgeschrittenen Fällen, doch zumeist in Initialfällen und nur bei Kranken mit 
Spitzentuberkulose. In doppelseitigen Erkrankungen war es in 85%, vorhanden, meist 
auf der stärker affizierten Seite. In selteneren Fällen ist das Zeichen auf beiden Seiten. 
Die Muskelatrophien, die in sklerotischen Formen sich finden, geben einen Wink, daß 
der Prozeß noch aktiv ist. Wegen seiner Häufigkeit, seines frühen Auftretens, seiner 
Klarheit und seiner leichten Feststellbarkeit erscheint den Verff. das Zeichen ein wich- 
tiges Symptom bei der Frühdiagnose. Ortenau (Bad Reichenhall). 

Germani: Sopra aleune note di semeiotica riguardo alla diagnosi precoce della 
tubereolosi polmonare. (Über einige Zeichen zur Frühdiagnose der Lungentuberkulose.) 
(Osp. civ., Gallarate.) Giorn. di clin. med. Jg. 4, H. 12, S. 448—452. 1923. 

Im Gegensatz zur oben berichteten Arbeit schreibt Germani das Federicische 
Zeichen Boeri zu, der allerdings nicht nur die Atrophie des Cucullaris festgestellt, 
sondern auch eine palpatorisch nachzuweisende Schmerzhaftigkeit des Muskels ge- 
funden hat, die als charakteristisch für die Anfangsstadien der Spitzentuberkulose 
angesehen werden muß. Er selbst lenkt die Aufmerksamkeit auf ein charakteristisches 
Symptom der Achselhöhle. Er läßt nämlich den Arm bis zur Senkrechten heben, 
den Unterarm im spitzen Winkel beugen, während der Kranke den Handteller auf den 
Nacken stützt. Bei der Inspiration tritt in Fällen beginnender Tuberkulose eine um- 
schriebene Einziehung ein, die sich von der Gesamteinziehung abhebt, ähnlich der 
inspiratorischen Supraclaviculareinziehung nach Revillot. Bei Ausübung eines 
schwachen Druckes auf den ersten Zwischenrippenraum der Gegend wird eine Schmerz- 
empfindung von wechselnder Stärke hervorgerufen. Auscultatorisch ist schwaches 
Bläschenatmen, auch rauhes saccadiertes Atmen, evtl. verlängertes Expirium fest- 
zustellen. Auch dem Cantanischen Zeichen: Schallabschwächung in der Para- 
vertebral- und Parasternallinie in Zusammenhang mit einer solchen im Leber- 
herzwinkel legt G. große Bedeutung bei. Crepitierende Geräusche, von der Pleura 
herrührend, unterstützen die Diagnose. Ortenau (Bad Reichenhall). 

Bing, H. I.: Sensibilité pulmonaire. (Lungensensibilität.) (Clin. méd., Kommune- 
hosp., Copenhague.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 25, S. 611 
bis 614. 1923. 

Drückt man mit dem Zeige- oder Mittelfinger gegen einen Punkt des Körpers, 
z. B. einen Armmuskel, so hat man hier keine stärkeren Empfindungen. Übt man 
den gleichen Druck gegen einen Punkt des Brustkorbes aus, so fühlt man hier einen 
deutlichen Schmerz von besonderem Charakter. Dieses Gefühl hat man nur, soweit 
die Lunge sich erstreckt. Um es von cutanen, sensibelen und Muskelschmerzen zu 
trennen, drücke man an der gleichen Stelle eine Hautfalte oder einen Muskel. Die 
spezifische Empfindung kann nicht durch den Druck auf einen Intercostalnerv aus- 
gelöst sein, da sie sich sonst nicht streng auf die Haut über den Lungen beschränken 
würde. Sie ist vielmehr nach unseren heutigen Anschauungen über die Sensibilität 
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der Eingeweide in der Pleura lokalisiert zu denken. Aber wenn auch Lungenaffek- 
tionen nicht schmerzhaft sind, und daher das Gefühl von der Pleura ausgelöst sein müßte, 
so muß man doch mit der endgültigen Entscheidung zurückhaltend sein. Es fehlte 
nämlich das charakteristische Gefühl bei je einem Fall von Exsudat und Schwarte, 
' endlich bei einem Fall von Lungentuberkulose über den infiltrierten Partien. 

C. B. Hörnicke (Königsberg). 

Pottenger, F. M.: Palpation, in the outlining of organs and determining patholo- 
gieal conditions causing different degrees of density in the same organ: Light toueh 
palpation. (Palpation, zur Bestimmung der Äußerungen der Organe und der patho- 
logischen Veränderungen, die durch verschiedene Grade der Dichte in demselben 
Organ bedingt sind: Light touch Palpation.) Ann. of clin. med. Bd. 1, Nr. 5, 
S. 294—301. 1923. 
~- Pottenger bespricht erneut die von ihm angegebene „light touch Palpation“. 
Er bestimmt vermittelst seiner Methode durch streichende Berührung der Brustwand, 
bei der ein verschieden starker Druck ausgeübt wird, Veränderungen in der Lunge und 
im Pleuraraum und vermag auch die Äußerungen der in der Brusthöhle befindlichen 
Organe, Herz und Leber, festzulegen. Er geht bei seiner Palpation meist so vor, daß 
er von Bezirken geringerer zu solchen größerer Dichte übergeht. (P. wendet sich gegen 
den vom Ref. ihm gemachten Einwurf, daß sein Verfahren im Grunde dasselbe ist, 
wie die Ebsteinsche Resistenzbestimmung. Er berücksichtigt bei seinen Ausfüh- 
rungen meines Erachtens nicht, daß auch die Ebsteinsche Tastperkussion ohne Ton- 
bildung ausgeführt werden kann, und daß bei der gewöhnlichen Perkussion das Re- 
sistenzgefühl nur nebenbei mit verwendet wird.) Verf. betont, daß ihm die Ebstein- 
sche ‚„Palpatorische Perkussion vertraut ist, daß aber seine Palpation doch etwas ganz 
anderes ist. Er beschreibt noch einmal ausführlich die Anwendung und die Anwen- 
dungsgebiete seiner Methode, die Grenzen und die möglichen Irrtümer bei derselben. 

Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Karezag, L.: Über die Tangentialperkussion. (III. med. Klin., Univ. Budapest.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 35, S. 619—622. 1923. 

Perkussionsschläge, welche schräg oder tangential zur perkutierten Oberfläche 
erzeugt werden, liefern über gewissen topographischen Bezirken infolge geringerer 
Mitschwingung der Thoraxwand, niedrigeren Schwellenwertes, Erhöhung des Vibra- 
tionsgefühles viel genauere Resultate als der zur Oberfläche senkrechte Erzeugungs- 
modus. Diese „Schrägperkussion“ (Koranyi), insbesondere aber die Tangential- 
perkussion“ (Karczag) werden besonders zur Perkussion der Lungenspitzen und der 
Sternalgegend empfohlen. Bei der Tangentialperkussion wird der in der Pleschschen 
Fingerhaltung senkrecht zur Thoraxoberfläche aufgesetzte Finger nicht senkrecht, 
sondern dessen 2. Phalange parallel zur Thoraxoberfläche ganz leise (Schwellenwert 
perkussion) beklopft. Als ein besonderer Vorteil der Methode wird, wie erwähnt, die 
Vermeidung des Mitschwingens der knöchernen Thoraxwand, insbesondere des Ster- 
nums angegeben, während die Durchschlagsfähigkeit des Klopfschalles genüge, um 
das substernale Lungengewebe abzugrenzen. Doch ist die Tangentialperkussion nicht 
über allen Lungenpartien mit gleichen Vorteilen verwendbar, hauptsächlich wegen 
ihrer geringeren Tiefenwirkung. Auf Grund zahlreicher des näheren ausgeführter 
Versuche des Verf. läßt sich an Stelle des perkutierten Fingers auch ein ca. 8 cm langer, 
ca. 5—8 mm dicker Plessimeterstab aus Elfenbein oder Ebonit verwenden. Als Beispiel 
für die Überlegenheit der beschriebenen Methode werden in Kürze die Ergebnisse be- 
züglich der sternalen Dämpfungsfiguren angeführt; Karczag unterscheidet: 1. manu- 
briale Dämpfungen (isoliert oder auch das Corpus oder das ganze Sternum um- 
fassend); 2.Corpusdämpfungen (isoliert oder bis zum Proc. xiph. reichend); 3.xiphoi- 
deale Dämpfungen. (Veränderungen der sternalen Dämpfung bei der Atmung und bei 
Lagewechsel, wie sie Ref. auf dem letzten Internistenkongreß in Wien beschrieb, 
werden nicht erwähnt.) Arnstein (Wien). 
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Sömme: Ein neues Zeiehensystem. Hygiea Bd. 85, H. 17, S. 730—742. 1923. 
(Schwedisch.) 

Dämpfung wird mit einem senkrechten Strich durch das gedämpfte Gebiet 
bezeichnet. | leichte Dämpfung, ] mittelstarke Dämpfung, | starke Dämpfung 
Tympanismus (}, 1, $). Abgeschwächte Respiration : (stark abgeschwächtes 
Atmungsgeräusch 7). Verstärktes Atmen —, sehr verstärktes Atmen —ı. 
Bronchialatmung —. Rasselgeräusche mittels eines senkrechten Striches, 
dessen Länge und Richtung die Ausbreitung der Geräusche angibt. Schräge Neben- 
striche an der rechten Seite geben die Art der Rasselgeräusche an. Kleinblasige [', 
— ‚ und großblasige Rasselgeräusche |. Die Menge der Geräusche wird 
durch 1—3 Nebenstriche angegeben: el I), ziemlich zahlreich P(k|,) und 
reichliche Rasselgeräusche F (RR). Der Klang durch linksseitige schräge Neben- 
striche bezeichnet. Leicht klingende Ț, mittelstark klingende Ț und stark klingende 
Rasselgeräusche T. Alle diese Zeichen werden nicht mehrmals eingetragen, sondern 
man zeichnet nur einen Mittelstrich (für Dämpfung und einen für die Rasselgeräusche) 
durch das ganze Gebiet, wo die Geräusche bzw. die Dämpfung hörbar sind. v Rhon- 
chi. W Reibegeräusche. Arvid Wallgren (Göteborg). 

Bang, Sophus: Ein gemeinsames nordisches Zeiehensystem. Ugeskrift f. laeger 
Jg. 85, Nr. 39, S. 685—686. 1923. (Dänisch.) 

Verf. machte im Jahre 1905 einen Vorschlag zu einem Zeichensystem zur Ein- 
führung in gedruckte Schablonen (Thoraxstempel) und dieses System wurde später 
mit einigen Modifikationen von den dänischen Tuberkuloseärzten angenommen und 
in Mitteilungen von diesen zu den einlegenden Ärzten angewendet. — Nach und nach 
wurde das System auch in den anderen skandinavischen Ländern neben anderen 
Systemen benutzt; daher Bedürfnis nach einem gemeinsamen Systeme. Auf dem 
Kongreß der nordischen Tuberkuloseärzte in Helsingfors 1921 veröffentlichte Sömme 
(+ 1923) sein neues System. — Die ganze Frage wurde nun zur Besprechung auf- 
genommen und ein Komitee (A. v. Bonsdorff, Finnland; Dahlstedt, Schweden; 
Sömme, Norwegen; 8. Bang, Dänemark) eingesetzt. — In der Sitzung des Vereins 
nordischer Tuberkuloseärzte in Christiania vom 1.—2. Juli 1923 wurde beschlossen, 
das dänische System anzuwenden, indem man sich vorläufig doch darauf beschränkte, 
gewisse Grundprinzipien festzustellen: 


1. Dämpfung: senkrechte Striche. i i 
stark sehr stark. 


leicht mittel 
2. Respirationsverhältnisse: horizontale Striche. 
4 — — 
bronchiale Respiration amphorische Respiration. 
3. Schwächung: punktierte Sonn 


— — — — — — — — — — — 


geschwächte Resp. geschw. br. Resp. geschw. amplear. Resp. 
4. Verstärkung: Verdoppelung eines Teils des Striches. 
— — —— — 
verstärkte bronch. Resp. verstärkte amplear. Resp. 
5. Nebengeräusche: kleine Figuren. 


— — — — — 


A © Q 
feine mittelfeine grobe Nebengeräusche 


feine Ke avalie mittltein un S grobe — Nebengeräusche 
/N/NY/N 
Crepitation Ronchus Reibegeräusch. 
Für eigene Rechnung legt außerdem der Verf. einen neuen Thoraxstempel vor, in 
welchem die Rippen durch einzelne Linien (nicht doppelt konturiert wie gewöhnlich) 
dargestellt wurden und also besseren Raum zwischen. sich für die verschiedenen 
Zeichen darboten. Paludan (Aarhus) ` 
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Guthrie, J. Birney: Modifieation of the bowles stetheseope. (Eine Modifikation 
von Bowles Stethoskop.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 12, 8. 1013 
bis 1014. 1923. 

Verf. hält es für empfehlenswert, im Interesse der Schnelligkeit und Genauigkeit der 
Auskultation entweder möglichst groBe Membranstücke oder aber 2 getrennte zu benutzen. 
Die 2 getrennten haben den Vorteil, daß man Brust und Rücken gleichzeitig abhorchen kann. 
Von jedem Membranstück führt ein Schlauch zu einem gemeinsamen Schlauchmittelstück. 
Von diesem führen dann die beiden Schläuche zu den Ohren.. Hörnicke (Königsberg). 

© Naegeli, Th.: Einführung in die ehirurgische Röntgendiagnostik. (Bonner 
Röntgenbücher. Bd.4.) Bonn: Friedrich Cohen 1923. 72 S. G.Z. 3. 

Das vorliegende, im Rahmen der „Bonner Röntgenbücher“ erschienene Heftchen 
führt den Anfänger in brauchbarer Weise in die Grundtatsachen der chirurgischen 
Röntgendiagnostik ein. Die Behandlung des Stoffes ist äußerst gedrängt, auf Einzel- 
heiten ist nicht eingegangen. Das Heftchen füllt zweifellos eine Lücke insofern aus, 
als z. B. gerade für den Studenten eine kurze Zusammenstellung des Wesentlichen 
fehlte. Die Ausstattung mit Abbildungen beschränkt sich auf schematische Skizzen, 
die in ihrer Ausführung zum Teil etwas primitiv ausgefallen sind; nicht ganz einwand- 
frei erscheint dem Ref. z. B., daß in Abb. 6 ein Tibiaherd mit starker Sklerose des 
Knochens, in Abb. 8 ein tuberkulöser Sequester mit Atrophie des Knochens auf die 
gleiche Weise wiedergegeben ist. Daß der Röntgenologe Grashey mehrfach als 
Grashay zitiert wird, tut dem Auge weh. Erich Schempp (Tübingen). 


Ziegler, Joseph: Die Röntgenuntersuehung der Lungenspitzen. Zeitschr. f. Tuberkul. 
Bd. 89, H. 1, 8..7—20. 1923, 

Voraussetzung ist eine genaue Kenntnis des normalen röntgenologischen Spitzen- 
befundes, Vorbedingung für die Durchleuchtung eine ausreichende Adaption 
(Aufenthalt von mindestens 10 Min. in völlig verdunkeltem Zimmer), über eine gewisse 
Anzahl von Durchleuchtungen soll man nicht hinausgehen. Eine genaue Inspektion 
und Palpation schützt vor den zahlreichen, durch extrapulmonal gelegene Gebilde 
hervorgerufenen Fehlerquellen, welche intrapulmonale Veränderungen vortäuschen 
(u.a. Lipome, verkalkte Halsdrüsen, Narben, Knochendefekte). Verkrümmungen der 
Wirbelsäule sind zu beachten. Um den störenden Schlüsselbeinschatten nach Möglich- 
keit herauszuprojizieren, läßt man den Oberkörper des Patienten bei herabhängenden 
und nach vorn gekehrten Schultern nach vorn neigen, indem man durch Druck mit 
dem Daumen gegen die Vorderfläche des Schultergelenks nachhilft. Bei rechteckiger 
Abblendung und einem gewissen Augenabstand vom Schirm vergleicht man zunächst 
beide Spitzenfelder hinsichtlich Helligkeit, Ausdehnung und Begrenzung miteinander. 
Unterschiede der Lichtdurchlässigkeit können veranlaßt sein durch extrapulmonale Ur- 
sachen (Wirbelsäulenverkrümmung, einseitige stärkere Ausbildung der Nackenmuskula- 
tur, Struma usw.) oder durch intrapulmonale (Pneumonie, Kollapsinduration, Pleura- 
schwarte, Emphysem u.a.). Man wende die verschiedenen Strahlengänge an, achte 
auf die Durchlässigkeit der Weichteile außerhalb der Lungenspitzen und prüfe, ob 
innerhalb einer diffusen Trübung sich noch herdförmige Schatten differenzieren lassen. 
Das Kreuzfuchssche Phänomen (Aufhellung der Lungenspitzen bei Hustenstößen) 
ist differentialdiagnostisch sehr wertvoll, aber bei negativem Ausfall nicht immer für 
eine Erkrankung der Lungenspitze beweisend. Man durchleuchtet alsdann jede Lungen- 
spitze für sich und macht sich unter Abblendung durch Neigung und Drehung des 
Patienten nacheinander jeden einzelnen Abschnitt — auch den ersten Intercostalraum 
— sichtbar. Einen wesentlichen technischen Fortschritt bedeutet die Einführung 
der gasfreien Röhren (Lilienfeldröhre, Coolidgeröhre usw.). Erst nach erschöpfender 
Anwendung der Durchleuchtung kommt die Aufnahme in Frage. Sie wird am zweck- 
mäßigsten in Rückenlage des Patienten bei erhöhtem Oberkörper und ventro-dorsalem 
Strahlengang vorgenommen. Dabei muß der Grad der Neigung des Zentralstrahlee 
jedesmal dem Körperbau angepaßt werden. Ganz besonderes Augenmerk ist auf exakte 


— 483 — 


Zentrierung zu richten. Die Expositionszeit soll grundsätzlich so lange ausgedehnt 
werden, als der Patient den Atem bequem anhalten kann, starke Atemnot zwingt zur 
Anwendung von Verstärkungsfolien ; die Aufnahme wird am besten in Exspirationsstel- 
lung vorgenommen. Die Anfertigung einer Platte ist indiziert: bei negativem Durch- 
leuchtungsbefund, aber begründetem klinischen Verdacht auf Spitzenerkrankung; 
wenn bei der Durchleuchtung ein wolkiger, anscheinend homogener Schatten sichtbar 
ist zum Zwecke der eventuellen Auflösung in kleinste Einzelschatten; in all den Fällen, 
in denen eine genaue Durchmusterung der Spitze infolge des Körperbaus des Patienten 
auf erhebliche Schwierigkeiten stößt, und endlich, wenn später vergleichende Unter- 
suchungen vorgenommen werden sollen. Niemals kann die Aufnahme die Durch- 
leuchtung ersetzen. Der sog. Spitzenbegleitschatten stellt die Grenze zwischen dem 
lufthaltigen Lungengewebe und den darüber befindlichen Weichteilen dar; der breitere 
und dichtere Rouleauschatten hat in der Arteria subclavia sein anatomisches Substrat. 
Röntgenologe und Kliniker sollen ihren Befund möglichst unabhängig voneinander 
erheben und erst dann gemeinsam besprechen. A. Freund (Neukölln). 


Melville, Stanley: Pulmonary tubereulosis as shown by X-rays, but without physical 
signs. (Lungentuberkulose im Röntgenbild ohne physikalische Erscheinungen.) Arch, 
of radiol. a. electrotherapy Bd. 28, Nr. 275, S. 23—27. 1923. 

Verf. berichtet über 8 Fälle, bei denen klinisch keine Symptome für Lungen- 
tuberkulose bestanden, die aber durch das Röntgenbild als solche erkannt wurden. 
Der Kliniker ist somit auf den Röntgenologen angewiesen. Andererseits ist aber auch 
oft der Röntgenologe außerstande, ohne den Kliniker einen Lungenbefund zu deuten. 
Der Wunsch des Verf. für die Zukunft ist, daß die Ausbildung sowohl des Klinikers 
als auch des Röntgenologen so vollkommen werde, daß jeder seine Diagnose auch allein 
stellen kann. | Hörnicke (Königsberg). 


Crow, Lloyd B.: Examination of the posterior mediastinal glands in the early 
recognition of pulmonary tubereulosis. (Die Bedeutung der hinteren Mediastinaldrüsen 
in der Frühdiagnose der Lungentuberkulose.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, 
Nr. 9, S. 699—701. 1923. 

Verf. erinnert an die Bedeutung der im schrägen Durchmesser vorzunehmenden 
Durchleuchtung des hinteren Mediastinums zur Feststellung tuberkulöser Drüsen. 
Neben den rechten und linken oberen peritrachealen Drüsen kommt den innerhalb 
der Bifurkation postkardial gelegenen Drüsen im Zustande der Vergrößerung eine 
pathognomische Bedeutung bei der Tuberkulose zu. Und zwar handelt es sich hier um 
eine initiale Form, die lange vor einer spezifischen, röntgenologisch nachweisbaren 
Erkrankung des Lungengewebes selbst bestehen kann. Die Sicherung der Röntgen- 
diagnose kann selbstverständlich in diesen Fällen auch nur im Zusammenhang mit der 
Anamnese und den übrigen physikalischen Ergebnissen der klinischen Untersuchung 
erfolgen. | Kautz (Hamburg). 


Kappis, Max: Die Röntgendarstellung von Abseeß- und Empyemhöhlen durch 
Lufteinblasung. (Stadikrankenh. I, Hannover.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 41, 
8. 1529—1530. 1923. 

Der Verf. empfiehlt, kalte Abscesse und Pleuraempyeme in der Weise röntgenologisch 
zu untersuchen, daß man punktiert und Spritze für Spritze des Punktats durch Luft ersetzt; 
dann Aufnahme. Das Verfahren soll vor der Anwendung von Kontrastmitteln große Vorzüge 
haben, die Bilder sollen sehr klar und instruktiv sein. Das Verfahren wird insbesondere zur Ent- 
scheidung der Frage, ob ein Pleuraempyem schon abgekapselt ist, — ob sich noch nicht ge- 
nügend Verklebungen gebildet haben, warm empfohlen. Schempp (Tübingen). 


Flemming-Möller, P.: Das Röntgenbild von ie: Exsudaten und Pleura- 
verdiekungen mit besonderer Rücksicht auf die Differentialdiagnose von tuberkulösen 
Infiltraten in den obersten reehten Lappen. (4bt.G u. Röntgenabt., Frederiksberg-Hosp., 
Kopenhagen.) Acta radiol. Bd. 2, Nr. 2, S. 139—155. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 19, 162. 
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Lomon: Dispositif permettant la prise de radiographies suoeessives au eours et 
sous le eontröle de la radioscepie. (Vorrichtung zur Serienröntgenographie an Hand 
der Durchleuchtungskontrolle.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. med. de France 
Jg. 11, Nr. 101, S. 210—212. 1923. 

Beschreibung einer neuartigen Durchleuchtungsvorrichtung, die jederzeit am Schirm 
die Anbringung einer Aufnahmekassette zur PD Der phischen Fixierung ausgewählter Blenden- 
bilder gestattet. Zur Erzielung von Augenblicksbildern dürfte die Vorrichtung den kost- 
spieligeren Serienaufnahmeapparaten vorzuziehen sein. Kautz (Hamburg). 

Forestier, Jaeques, et Louis Leroux: Les injeetions intra-trach&ales d’huile iodee 
appliquées à Péxamen radiologique de Parbre brontho-pulmonaire. (Intratracheale 
Injektionen von Jodöl zur Röntgenuntersuchung des Bronchialbaumes.) Journ. de 
radiol. et d’électrol. Bd. 7, Nr. 8, S. 351—356. 1923. 

Systematische Lungenuntersuchungen nach intratrachealer Injektion von Lipiodol 
ließen dieses Verfahren als harmlos und zur Darstellung mannigfaltiger normaler und patho- 
logischer Verhältnisse des Bronchialbaumes als durchaus brauchbar erkennen. Technisch 
bewährte sich am sichersten die Injektion des Öles mittels einer langen gebogenen Kanüle 
unter Leitung des Kehlkopfspiegels nach vorhergehender Anästhesie der Schleimhaut und 
Durchbohrung der Membrana intercricothyreoidea.. Durch die Anästhesie der Bronchial- 
schleimhaut wird der Hustenreiz und somit das Aushusten des injizierten Öles fast völlig unter- 
drückt. Zwei beigegebene Röntgenbilder lassen sehr schön die charakteristischen baum- 
artigen ee a der Bronchien erkennen. Normale und pathologische Anatomie können 
von dem neuen Ve en in gleicher Weise profitieren. Besonders wertvoll dürfte die Methode 

zur Darstellung pleuro-pulmonaler und broncho-cutaner Fisteln, von jeglicher Höhlenbildung 
und Erweiterung im Verlauf eines Bronchialastes werden. Kautz (Hamburg). 

Nobel, Edmund, und Alexander Rosenblüth: Über die Eigenserumreaktion im 
Kindesalter. (Univ.-Kinderklin., Wien.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 36, H. 1/3, 
S. 169—178. 1923. 

Verff. prüften den Ausfall der Eigenserumreaktion an 73 Kindern, von denen 
25 eine deutliche Reaktion zeigten. Desgleichen wurden Tuberkulin- und Pferde- 
serumreaktionen angestellt. Dabei stellte sich heraus, daß zwar keine Parallelität 
zwischen Eigenserumreaktion und Tuberkulinreaktion, wohl aber eine Beziehung der 
Reaktion zur Tuberkulose besteht. Über Aktivität des Prozesses kann sie sicher keine 
Auskunft geben. Alle tuberkulinnegativen Kinder reagieren auf ihr Eigenserum 
negativ, aber bei weitem nicht alle tuberkulinpositiven Kinder positiv. Doch sind alle 
Kinder, welche eine Eigenserumreaktion aufweisen, auch tuberkulinpositiv. Pferde- 
und Eigenserumreaktion gehen nicht parallel. Erstere gibt weniger positive Resul- 
tate. Säuglinge und tuberkulinnegative Kinder reagieren überhaupt nicht auf Pferde- 
serum. Heteroserum von tuberkulin- und Wassermann-negativen Kindern erzeugt 
bei tuberkulinpositiven Kindern nur selten, bei tuberkulinnegativen niemals eine 
Reaktion. Bei Angabe der Technik wird darauf hingewiesen, daß Verwendung von 
0,2—0,25 ccm Eigenserum mehr positive Resultate ergibt als 0,1 ccm. Die Reaktion 

„erreicht nach 48 St. ihren Höhepunkt, um dann allmählich abzuklingen. K. Klare. 

Alsberg, Julius: Eine einfache und praktische Stuhluntersuehungsmethode. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 34, S. 1121. 1923. Ä 

Eine Benzidintablette (Merck) nach Boas (0,2 Benzidin und 0,1 Bariumsuperoxyd) 
wird in 10 ccm 50 proz. Essigsäure gelöst. Ein erbsengroßes Stuhlpartikelchen wird auf einem 
Objektträger ausgestrichen und dazu 2—3 Tropfen der Lösung gebracht. Positive Reaktion 
ergibt Färbung von Blaßblau bis Schwarz (weiße Unterlage). Objektträger und Mensur zur 
Anfertigung der Lösung müssen absolut sauber sein. (Schömberg). 

Kobes, Rudolf: Sehnellmethode zum Blutnachweis im Stuhl. Med. Klinik Jg. 19, 
Nr. 38/39, S. 1300. 1923. 

Der praktische Arzt verzichtet zumeist auf den Blutnachweis im Stuhl, weil die bekannten 
Methoden alle zu zeitraubend und umständlich sind. Die empfindlichste ist die Benzidinprobe 
nach Adler. Sie hat Verf. zu einer Schnellmethode verändert. Er verwendet eine stets ge- 
brauchsfertige Mischung von Acid. acetic. conc. und Hydrogen. peroxydat. ana 20,0 mit Zu- 
satz von einer Messerspitze Benzidin. Hiervon setzt er zu einem auf einem Deckgläschen 
gut verriebenen erbsengroßen Stück Kot einige Tropfen. Bei enwart von Blut tritt sofort 
eine grünblaue bis tiefblaue Farbe des verriebenen Kotes auf. Natürlich darf der Stubl nicht 
nach Fleischgenuß entleert sein. Bredow (Ronsdorf). 
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Molnár, A. L.: Über das Wesen und die klinische Bedeutung der Pyramidonblut- 
probe. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 43, S. 1978—1980. 1923. 


Zur Ausführung der Reaktion sind 3 leicht zu beschaffende Reagenzien nötig: 
1. eine 5 proz. absolute alkoholische Pyramidonlösung, 2. 50 proz. Essigsäure, 3. 3 proz. 
Wasserstoffsuperoxydlösung. 

Technik: Zu der mit Essigsäure angesäuerten Untersuchungsflüssigkeit wird eine alko- 
holische Pyramidonlösung gegeben, dann wird Wasserstoffsuperoxyd hinzugetropft, worauf 
die Flüssigkeit bei Anwesenheit von Blut sich intensiv violett verfärbt; die violette Farbe ver- 
schwindet in sehr kurzer Zeit. 

Die Probe wird auf ihre Brauchbarkeit zum Nachweis okkulter Blutungen im 
Harn, Faeces und Lumbalflüssigkeit geprüft; sie wird hinsichtlich ihrer Empfindlichkeit 
zwischen die Benzidin- und Guajakprobe eingereiht. Das Wesen der Reaktion soll 
darin bestehen, daß bei Anwesenheit von Blut das freigewordene Oxygen des Wasser- 
stoffsuperoxyds das Pyramidon vorübergehend zu violettfarbigem Oxyd oxydiert. 

Hinzelmann (Chemnitz-Borna). 


Solimano, Giuseppe: Sulla presunta speeifieità della prova delP alizarina negli 
espettorati tubercolari. (Über die angebliche Spezifizität der Alizarinprobe bei den 
tuberkulösen Sputen.) (Laborat. scient., osp. Galliera, Genova.) Pathologica Bd. 15, 
Nr. 354, S. 488—490. 1923. 

Nach M. Roncal sollen tuberkulöse Sputa beim Vermischen mit einer 1 proz. 
alkoholischen Alizarinlösung eine schmutzigrote Farbe und einen pulvrigen Nieder- 
schlag geben, während nicht tuberkulöse Sputa sich purpurrot färben, und niemals 
einen Niederschlag, sondern höchstens eine wolkige Trübung, die sich nicht absetzt, 
geben. Verf. unterzog die Reaktion einer Nachprüfung an 957 Sputen. Die ersten 
657 wurden mit einem Alizarin italienischer Provenienr ausgeführt, das sich nicht 
vollständig zu 1% löste. Von 411 Sputen von tuberkulosefreien Personen reagierten 
18 = 4,5%, positiv, von 101 Sputen von Fällen mit stationärer, sklerosierender Tuber- 
kulose 7 = 7%, von 81 Fällen mit tuberkulöser Bronchiolitis 15 = 18%, von 50 Sputen 
von tuberkulöser Bronchoalveolitis und Bronchopneumonie 14 = 28%. 300 weitere 
Fälle wurden mit einem Alizarin von Schuchardt untersucht. Die Resultate waren 
nicht wesentlich besser. Verf. glaubt daher der Methode keinen differentialdiagno- 
stischen Wert beimessen zu können. K. Meyer (Berlin). 


Banaudi, Edoardo: La ricerea dei sudanofili nella tubercolosi polmonare. (Die 
Untersuchung auf Sudanophile bei der Lungentuberkulose.) (Osp. sanat. S. Luigi 
Gonzaga, Torino.) Folia med, Jg. 9, Nr, 14, S. 535—549. 1923. 

Nach Cesaris- Demel ist das Auftreten von Leukocyten mit sudanfärbbaren 
Granula im Blut das Zeichen eines Eiterungsherdes, aus dem die fetthaltigen Leuko- 
cyten durch Endiapedese ins Blut übertreten. Verf. untersuchte bei Tuberkulösen 
das Nüchternblut nach der Methode von Cesaris- Demel. Unter 40 nicht progre» 
dienten, teils Früh-, teils sklerosierenden Fällen war ömal der Befund ganz negativ, 
bei den übrigen 35 Fällen betrug die Menge der sudanophilen Zellen höchstens 13%,. 
Die Granula waren klein und nicht sehr zahlreich. Bei progredienten Fällen dagegen 
mit nekrotisierenden und käsigen Prozessen betrug ihre Menge 12—32%,. Die höchsten 
Werte wurden bei Mischinfektionen beobachtet, bei denen schon das remittierende 
Fieber den Typus der gewöhnlichen Eiterungsprozesse zeigte. Die Leukocyten erwiesen 
sich als stark degeneriert und waren mit groben Fettgranula vollgestopft. Der Nachweis 
der sudanophilen Zellen beweist, daß die toxisch-infektiösen Symptome nicht allein 
durch den Tuberkelbacillus hervorgerufen werden, sondern sehr wesentlich auch 
durch die Mischinfektion, wobei nicht nur die von den Bakterien sezernierten und bei 
ihrem Zerfall frei werdenden Toxine, sondern auch die aus den geschädigten Körper- 
zellen frei werdenden Gifte eine Rolle spielen. K. Meyer (Berlin), 
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Gerlóezy, Géza: Über die, die Senkungsschwierigkeit der Blutkörperchen regu- 
lierenden Faktoren und über die klinische Bedeutung der raschen Blutkörperehen- 
senkung. Magyar orvosi arch. Bd. 24, H. 3, S. 152—161. 1923. (Ungarisch.) 

Das Primärmoment bei einer Zunahme der Senkungsgeschwindigkeit der Blut- 
körperchen ist die Überhandnahme der Fraktionen von Plasmaeiweiß einer gröberen 
Dispersität. Die unmittelbare Folge ihrer Adsorption ist außer der Gewichtszunahme 
ein Ausdrängen der die Ladung sichernden Salze, was von stürmischer Blutkörper- 
sympexis begleitet wird. Die Abnahme an Querdurchmesser der Blutkörperchen in 
Geldrollenform zeigt mit der Geschwindigkeit der Sendung einen völligen Parallelis- 
mus. Die Modifikation der Senkungsgeschwindigkeit kann eine klinische Bedeutung 
insbesondere bei der Kontrolle des Verlaufs der einzelnen Krankheitsprozesse erlangen. 

| Kuthy (Budapest). 

Joachim, Fritz: Senkungsgesehwindigkeit der roten Blutkörperehen und Wasser- 
mannsche Reaktion. (II. med. Klin., Charité, Berlin.) Fol. haematol. Bd.29, H.1, 
8.34—48. 1923. 

Keine Übereinstimmung zwischen Wassermannscher Reaktion und Senkungs- 
geschwindigkeit, ausgenommen bei der progressiven Paralyse, wo sie in Bestätigung 
der Angaben von Plaut vorhanden ist. Ernst Wiechmann., 


Linzenmeier, Georg: Die Senkungsgescehwindigkeit der roten Blutkörperchen und 
ihre praktische Bedeutung. (Univ.-Frauenklin., Wien.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 10, Nr. 40, S. 1243—1245. 1923. 

Zusammenfassende Erörterung, wie die Senkungsreaktion theoretisch zu erklären 
ist und durch welche Momente die Senkungsgeschwindigkeit beeinflußt wird, und weiter- 
hin, wie sie in der Praxis zu verwerten ist. Michels (Reiboldsgrün). 


Müller, S.: Die Bedeutung der Blutkörperehensenkungsreaktion für die Beurteilung 
der Lungentuberkulose. (Sanat. Wehrawald.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 838, H. 6, 8. 425 
bis 428. 1923. 

Die Ergebnisse decken sich mit den schon von anderer Seite veröffentlichten. 

| Michels (Reiboldsgrün). 

Katz, Georg, und Lydia Rabinowitsch-Kempner: Spezifische Cutanreaktion 
(Cut.R.), Komplementablenkung mit Besredka-Antigen (Ko.A.) und Blutkörperehen- 
senkungsreaktion (S.R.) in ihrer Bedeutung für. Diagnose und Prognose der Lungen- 
tuberkulose. (Städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 88, H. 6, 
S. 401—419. 1923. 

Für die genauere Beurteilung des tuberkulösen Krankheitsprozesses ergänzten 
Verff. die klinische Beobachtung durch die Prüfung der Hautempfindlichkeit gegenüber 
Tuberkulin und durch die Untersuchung der Komplementablenkung mit einem spezi- 
fischen Antigen, in der Hauptsache mit dem von Besredka angegebenen sowie der 
Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen. Über die Erfahrungen mit den 
beiden zuletzt erwähnten Reaktionen war bereits in früheren Arbeiten berichtet worden 
(Zeitschr. f. Tuberkul. 35, H. 6; vgl. dies. Zentrlbl. 17, 594 und Dtsch. med. Wochenschr. 
48, Nr. 12. 1922; vgl. dies. Zentrlbl. 18, 73). Was die Komplementablenkung betrifft, 
so ist es von Interesse, daß sie die Unterscheidung einer aktiven Tuberkulose von einer 
klinisch inaktiven nicht gestattet, in beiden Fällen war die Reaktion positiv; ander- 
seits schließt ein selbst mehrmaliger negativer Ausfall eine aktive Tuberkulose nicht 
aus. Bei der sekundären Tuberkulose (Ranke II), vor allem bei Fällen mit starken 
Überempfindlichkeitserscheinungen, ist ein ausgesprochen positiver Ausfall zu beob- 
achten, dagegen ergeben vorwiegend induratire Formen, Spitzenprozesse sowohl wie 
ausgedehnte Lungenprozesse von nodös-cirrhotischem Charakter zumeist ein negatives 
Resultat. Es waren dies Kranke, die klinisch geringe Zeichen von Aktivität, aber 
röntgenologisch einen ausgesprochenen Befund boten. Andererseits war die Reaktion 
wieder deutlich positiv bei Pneumothoraxfällen, die klinisch schon seit 4—5 Jahren 
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ausgeheilt waren. Weiterhin zeigte die Komplementablenkung bei fortlaufenden Unter- 
suchungen Schwankungen, während der Ausfall der Cutanreaktion relativ konstant 
ist. Andere Erkrankungen, insbesondere solche der Lungen, ergaben durchweg ein 
negatives Resultat, nur bei der Grippe war die Ablenkung in einigen Fällen positiv. 
— Die in der früher von Katz veröffentlichten Arbeit vertretene Ansicht, daß normale 
Senkungswerte auf eine latente Tuberkulose hinweisen oder eine Tuberkulose ganz 
ausschließen, wird aufrechterhalten, allerdings sind für die Feststellung normaler Werte 
mehrere Untersuchungen in größeren Abständen erforderlich; weiterhin sind be- 
gleitende Krankheitsprozesse, die die Herabsetzung erhöhter Werte zur Norm bewirken, 
auszuschließen. Die Kombination mit Tuberkulininjektionen für die Aktivitäts- 
diagnostik erwies sich als unbrauchbar, aussichtsreicher für die Verfeinerung der Sen- 
kungsreaktion ist vielleicht die Beobachtung ihres Verhältnisses zu dem Ausfall der 
Immunkörperreaktion: ein Krankheitsprozeß mit geringer Senkungsbeschleunigung 
und stark positiver, konstanter Komplementablenkung bietet eine bessere Prognose 
als ein Prozeß mit hohen Senkungswerten und labilen Komplementablenkungswerten. 
Das Ergebnis der Untersuchungen fassen Verff. dahin zusammen: „Die einzelne Reak- 
tion für sich zeigt uns bei den mannigfaltigen Formen und dem wechselnden Verlauf 
der Lungentuberkulose kein eindeutiges Bild für jeden Fall, selbst bei Berücksichtigung 
des klinischen Verlaufs. Vor allem kann man sich niemals auf eine einzige Prüfung 
verlassen, jede Reaktion muß öfter in größeren Abständen vorgenommen werden. Mit 
Hilfe der drei Reaktionen erhalten wir einen Einblick in das Verhalten der abgestimmt 
eingestellten Hautzellen, der spezifischen Reaktionsstoffe und der unspezifischen 
Änderungen der Eiweißfraktionen im Blut. Wir gewinnen also einen gewissen Auf- 
schluß über zelluläre, humorale und unspezifische Immunitätsvorgänge, bald werden 
die einen, bald die anderen stärker ausgeprägt sein, womit die klinische Beobachtung 
natürlich Hand in Hand gehen muß.“ Michels (Reiboldsgrün). 


Kremer, W.: Untersuchungen über Kolloidlabilität des Serums, kombiniert mit 
Bestimmung der Blutlipasen bei Tuberkulose. (Städt. Tuberkulosekrankenh. ‚Waldhaus 
Charlottenburg“, Sommerfeld [Osthavelland ].) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 88, H. 6, 8. 428 
bis 432. 1923. 

Die Bestimmung der Kolloidlabilität des Blutserums nach dem Daranyischen 
Verfahren und nach der Baum-Schumannschen Modifikation ergab bei allen Tuber- 
kulösen einen positiven Ausfall, bei klinisch gesunden und an anderen Krankheiten 
Leidenden vereinzelt einen positiven, aber größtenteils einen negativenAusfall. Die 
Stärke des positiven Ausfalls nahm mit der Ausdehnung zu. Die Blutlipasen erwiesen 
sich bei einem großen Teil der Tuberkulösen im I. und II. Stadium als vermehrt, bei 
vorgeschrittenen Fällen als vermindert, aber bei beginnenden Fällen waren auch nor- 
male Werte zu beobachten. Die Kombination beider Verfahren erlaubt keine diagno- 
stischen, wohl aber prognostische Schlüsse: Fälle mit schwach positivem oder positivem 
Daranyi wurden alle gebessert, gleichgültig ob die Lipasen vermehrt oder normal 
waren; Fälle mit stark positivem Daranyi und vermehrten Blutlipasen wurden `alle 
gebessert, die mit normalen Lipasen teils gebessert, teils verschleichtert, und die mit 
verminderten Lipasen alle verschlechtert. Michels (Reiboldsgrün). 


Therapie: 
Allgemeine Therapie (Pharmakotherapie, Balneotherapie, Klimatotherapie, Ernährung, 
Krankenpflege): 


Bushnell, George E.: The general management of tubereulösis. (Die Allgemein- 
behandlung der Tuberkulose.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 189, Nr.11, 8. 363 
bis 368. 1923. 

Es wird bei einer Sanatoriumsbehandlung von den Ärzten ver , daß sie ihre Patienten 
über ihren Zustand aufklären sollen, damit sie den ärztlichen Anordnungen, die sich im all- 
gemeinen über einen langen Zeitraum erstrecken, besser Folge leisten. "Grube (Schömberg). 
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Ickert: Luftbäder auf dem Lande. (Bemerkungen zu dem Artikel „Liegekur- 
Luftbäder auf dem Lande“ von Kreiskommunalarzt Dr. Oehmke [Quedlinburg], „Tuber- 
kulose-Fürsorge-Blatt“ 1928, 10. Jg., H. 8.) Tuberkul.-Fürs.-Blatt Jg. 10, Nr. 8, 8.. 41 
bis 42. 1923. 

Stellungnahme gegen die Bevorzugung der reinen Liegekur für alle Tuberkulose- 
infizierte und für Erholungsbedürftige. Für letztere sollte ebenso wie für Skrophulöse 
daneben Reiz- bzw. Bewegungstherapie Anwendung finden. Irma Neuer. 


@ Lexikon der Ernährungskunde. Hrsg. v. E. Mayerhofer und €. Pirquet. Lielg. 1. 
Wien, Leipzig u. München: Rikola-Verlag 1923. 144 8. 

Das erste Heft eines großzügigen Werkes liegt vor. ‚Theoretische und praktische 
Mediziner, Chemiker, Zoologen, Botaniker, die Lehrerschaft, Landwirte, Verwaltungs- 
beamte, industrielle Kreise und noch viele andere sind zur Mitarbeiterschaft in Er- 
nährungsfragen berufsmäßig geeignet. Wir hoffen, allen diesen Kreisen mit unserem 
Lexikon zu dienen und durch das System der Ernährung den bindenden Faden um einen 
großen und schönen Blütenstrauß gewunden zu haben“. So sagen die Herausgeber in 
ihrem Vorwort. Nach dem vorliegenden ersten Heft des geplanten großen Werkes 
scheint diese Hoffnung nicht nur in Erfüllung zu gehen, sondern übertroffen zu werden. 
In alphabetischer Reihenfolge wird das gesamte Gebiet der Ernährungskunde ab- 
gehandelt; Wichtiges vollständig und eingehend, weniger Wichtiges in übersichtlicher 
Kürze. Die eingeführte Systemzahl erleichtert die Einteilung und Auffindbarkeit 
beim Nachschlagen. Für diese Systemzahl sind 9 Nahrungsmittelgruppen aufgestellt: 
1. Milch und Käse; 2. Fleisch und Fleischpräparate; 3. Ei und Eiweißpräparate; 4. Fett 
und Fettsamen; 5. Mehl und Mehlsamen; 6. Zucker und Obst; 7. Gemüse (Kartoffeln, 
Rüben, Blattgemüse); 8. Gewürze; 9. andere Hilfsmittel der Küche. Das erste vor- 
liegende Heft (Aal bis Butterschmalz) umfaßt 144 Seiten. Mögen die nachfolgenden 
Abhandlungen den viel versprechenden Anfang in wertvollster Weise ergänzen! Die 
Namen der Herausgeber und Mitarbeiter verbürgen schon dafür, und so ist dem Werke, 
das eine Lücke ausfüllt, als Wegweiser und Ratgeber in dem umfangreichen Gebiete 
der Ernährungskunde der beste Erfolg zu wünschen. Bochallı (Lostau). 


Neumann, R. O.: Das Brot als Nahrungsmittel, Klin. Wochenschr. Jg. 2,' Nr. 40, 
S. 1821—1825. 1923. 

Mit Recht betont Verf., daß vielfach im Publikum eine überraschende Unklarheit 
über das Brot herrscht. Das Brot wird gewöhnlich nicht nach seinem Nährwert und 
seiner Ausnutzung beurteilt, sondern in erster Linie nach seinem Geschmack und seiner 
Bekömmlichkeit. So kommt es, daß jeder die Brotsorte, für die er eine bestimmte 
Vorliebe hat, für die beste hält. Es gibt kein Brot, welches für alle paßt und wird es 
nicht geben, weil die Geschmacksrichtungen und Gewohnheiten zu verschieden sind. 
Die Feststellung des Nährwertes löst die Brotfrage am besten, zu seiner Ermittelung 
ist die Kenntnis der Brotzusammensetzung und Ausnutzung im Organismus erforder- 
lich. Brote, die aus einem Mehl von 70—85 proz. Ausmahlung hergestellt sind, dürften 
allen Anforderungen genügen. Inwieweit man Weizenmehl oder Roggenmehl vorziehen 
will, ist eigene Sache, jedes hat seine Vorzüge. Roggenbrot ist im allgemeinen billiger 
als Weizenbrot. Hauptsache ist, daß überhaupt genügend Brot als Nahrungsmittel 
zur Verfügung steht und es so hergestellt wird, daß es „zu gesundheitlichen Unzuträg- 
lichkeiten keine Veranlassung gibt“. Bochalli (Lostau). 


Gutachten des Reichsgesundheitsamts über Sojabohnenmileh. Veröff. d. Reichs- 
gesundheitsamtes Jg. 47, Nr. 24, S. 409—410. 1923. 

Sojabohnen, namentlich in Ostasien in großem Maßstabe angebaut, sind ihres 
hohen Eiweiß- und Fettgehaltes wegen ein für die menschliche Ernährung wertvolles 
Naturerzeugnis. In der Vorkriegszeit wurden sie in Deutschland vorwiegend zur Ge- 
winnung von Öl benutzt; neuerdings beabsichtigt die Industrie aus ihnen ein milchartiges 
Erzeugnis herzustellen in Anlehnung an ähnliche Verfahren in den Anbauländern. 
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Das Reichsgesundheitesmt hat in den letzten Jahren mehrfach Gelegenheit gehabt, 
Proben von sog, Sojabohnenmilch kennenzulernen und ihre Brauchbarkeit für die 
menschliche Ernährung zu prüfen.. Die Art der Herstellung wird kurz beschrieben. 
Chemisch betrachtet, steht die Sojabohnenmilch der Kuhmilch nahe, physiologisch 
unterscheidet sie sich von ihr durch die andersartige Beschaffenheit der Eiweiß-, 
Fettstoffe und der Kohlenhydrate. Auch fehlt ihr das antirschitische Vitamin A. 
Der Geschmack hat Ähnlichkeit mit der Milch, ihre Haltbarkeit steht, saubere Her- 
stellung vorausgesetzt, der der Kuhmilch mindestens nicht nach. Wenn die Soja- 
bohnenmilch auch als Milchersatzmittel für die küchenmäßige Zubereitung von Spei- 
sen und als Zusatz zu Kaffee geeignet erscheint, so kann sie einstweilen bei der Säug- 
lingsernährung nicht als ein Ersatzmittel für Kuhmilch gelten, auch nicht als Getränk 
für Kranke und Genesende. Als alkoholfreies Erfrischungsgetränk läßt sie sich dagegen 
für Gesunde sehr wohl verwenden. Bedenken gegen ihre Herstellung bestehen somit 
nicht, doch dürfen milchartige Zubereitungen aus der Sojabohne natürlich nicht unter 
Bezeichnungen in den Verkehr gebracht werden, die den Käufer zu täuschen geeignet 
sind. Spitta (Berlin)., 

Lecoq, R.: Le régime alimentaire des tubereuleux et la notion de earence. (Die Diät 
für Tuberkulöse und der Karenzbegriff.) (V. congr. nat. de la tubercul., Strasbourg, 
2.—6. VI. 1923.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 4, S. 453—456. 1923. 

Eine Überernährung soll nur bei den Kranken eingeleitet werden, die erheblich 
abgemagert sind und bei denen die Urinuntersuchung eine Desassimilation und De- 
mineralisation ergibt. Eine einseitige forcierte Eiweiß-, Fett- oder Kohlenhydratkost 
ist zu verwerfen, Für genügende Zufuhr von Vitaminen und Kalksalzen ist zu sorgen. 
Kalkreiche Gemüse sind zu bevorzugen, ihre Wirksamkeit ist aber abhängig vom Vor- 
handensein von Phosphorionen und fettlöslichen antirachitischen Substanzen. (Gehirn, 
Thymus, Rogen, Lebertran in Verbindung mit Kalksalzen.) Empfehlenswert ist 
mäßiger Genuß von rohem Fleisch; Milch wird am besten in Form von Mehlbreien 
gegeben, daneben verabreiche man reichlich Eier, namentlich Gelbei, frische Früchte 
(Orangen, Zitronen, Erdbeeren) wegen ihres Reichtums an Mineralstoffen und ihres 
hohen Vitamingehaltes. Bei Kranken mit dyspeptischen Störungen erleichtere man 
die Verdauung der Amylaceen durch Zugabe von Malzzucker. Rosenow (Königsberg). 


Hait: Eatan. Hydrolysate aus tierischem Eiweiß und tierischen Organen. Jahres- 
kurse f. ärztl. Fortbild. Jg. 14, H.8, 8.19—22. 1923. . Ä | 

Verf. sieht die Ursache und mangelnde Heilung der Tuberkulose vorwiegend in 
einseitiger Ernährung. Es soll deshalb immer die richtige Zellfüllung angestrebt werden. 
Das betrifft ganz besonders den Eiweißersatz. Im Eatan hat H. ein Mittel in den 
Handel gebracht, das die spezifischen Stoffe aller wichtigen tierischen Organe zusam- 
ınen enthält. Er hat selbst 62 Fälle von chirurgischer Tuberkulose damit behandelt 
und gute Erfolge gehabt. Die Behandlung erstreckte sich bis zu 2—3 Jahren. Bei 
‘Erwachsenen wurden täglich zweimal 2—5 ccm Eatan gegeben. Kaufmann. 


Godlewski, Henri: Supplément coneentré sueré au menu des tubereuleux. (Eine 
konzentriert gezuckerte Zulage zum Küchenzettel der Tuberkulösen.) Journ. med. 


frang. Bd. 12, Nr. 7, 8. 305—308. 1923. 

Sehr oft kommt man bei der Ernährung der Tuberkulösen, ohne das Volumen derselben 
vermehren zu müssen, in die Lage, dem gewöhnlichen Speisezettel Zulagen hinzugeben zu 
müssen. Mit Rücksicht auf die oft große Appetitlosigkeit und den Abscheu vor massiven 
Nahrungsaufnahmen, muß es sich um ein Nährmittel handeln, das einmal nicht widerwillig 
genommen wird, andererseits aber gleichzeitig so hohen Nährwert besitzt, daß geringe Mengen 
gehügon, um eine Gewichtszunahme zu erzielen. Ein solches Mittel glaubt Godlewski in der 

ondensierten gezuckerten Milch gefunden zu haben (ich verweise auf das von mir wiederholt 
auch bei Kindern mit bestem Erfolg verordnete gezuckerte Ramogen der Hessischen Milch- 
werke Zwingenberg; Ref.), die er in sämtlichen Speisen der Kost der Tuberkulösen beigemischt, 
teelöffelweise mit gutem nn Kontraindikationen bilden der Diabetes (in solchen 
Fällen käme das ungezuckerte Ramogen in Frage; Ref.). Schwermann (Schömberg). 
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Durel, Wallace J.: The treatment of tuberculosis: An appeal to the medical pro- 
fession. (Die Behandlung der Tuberkulose. Ein Appel an die Arzteschaft.) New Orleans 
med. a. surg. journ. Bd. 76, Nr. 3, S. 153—159. 1923. 

Verf. bedauert den Mangel an Sanatorien in Louisiana. Es sind hier nur eine Abteilung 
für Tuberkulose im allgemeinen Charity Hospital und ein Privatsanatorium vorhanden mit 
insgesamt 200 Betten. Folgt eine Besprechung der Behandlung der aktiven Tuberkulose 
mit Ruhe, Diät und frischer Luft. An Patienten, die damit nicht wiederherzustellen sind, 
müssen nebenher andere Mittel angewendet werden: Tuberkulin, Pneumothorax. — Dis- 
kussion: Warnung vor zu viel Eiweiß in der Nahrung wegen zu befürchtenden Magen-Darm- 
störungen. Betonung der Möglichkeit, bei negativem Befunde aus den sonstigen Symptomen 
Tuberkulose zu vermuten und damit Einleitung einer frühzeitigen Kur. der 
Vaccinebehandlung. Verlangen eines mit allen modernen Einrichtungen versehenen i- 
tutes für Tuberkulöse in Louisiana. Zur nme ce Tuberkulose bei negativem Befunde 
Empfehlung der subcutanen Tuberkulininjektion. t zur vorsichtigen Diagnose, um nicht 
Lungengesunde als tuberkulös zu stempeln. Grube (Schömberg). 

Johnstone, James: A visit to a Danish sanatorium. (Ein Besuch in einem dänischen 
Sanatorium.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 17, Nr. 4, S. 179—182. 1923. 

einen Besuch im Vejlefjord-Sanatorium bei Prof. Saugmann wird mit Be- 
geisterung berichtet. Dem Verf. fällt das frühe Aufstehen und die sehr substantielle und 
schwere Art der Verpflegung (reichlich dicke Suppen, Schweinefleisch, Eier, Aale, Süßigkeiten, 
Früchte usw.) der Lungenkranken auf. Über allem dominierte die starke Persönlichkeit Saug- 
manns. ' Amrein (Arosa). 

Varrier-Jones, P. C., and Clifford Allbutt: Village settlements for the consumptive, 
Some economie considerations of „training“. (Ländliche Kolonien für Lungenkranke. 
Einige praktische Betrachtungen über ,Arbeitstherapie“.) Lancet Bd. 205, Nr. 16, 
S. 912—914. 1923. ; 

Die glänzende Entwicklung, die die Siedlungskolonie Papworth durchmacht, ist viel 
zu wenig bekannt. Die ?1/jāhrigen Arbeitskurse, die besonders die Kriegsbeschăādigten an 
manchen Orten absolvieren, sind in ihren Erfolgen sehr zweifelhaft. Vor allem deshalb, weil 
man als erwachsener und tuberkulðser Mensch nicht das in einem halben Jahr lernen kann, 
wozu andere Gesunde jahrelang bedürfen. Der Tuberkulöse ist wohl in der e, sich sein 
Leben zu verdienen, er kann aber nicht in einem Unternehmen arbeiten, das auf lung von 
Dividenden ausgeht. All diese Fragen sind in Papworth berücksichtigt. Notwendig ist natür- 
lich, daß der Tuberkulöse an den Betrieb einer solchen Kolonie sich gewöhnt und sich unter- 
zuordnen versteht. Es ist aber viel besser, wenn er hier seinen Lebensunterhalt findet als draußen 
im Konkurrenzkampf des Alltags. Dorn (Charlottenhöhe). 

- Liebe: Die Arbeitsunfähigkeit Lungenkranker in Heilanstalten. (Vereinig. d. 
Lungenheilanstaltsärzte, Jena, Sitzg. v. 20.—22. V. 1922.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 56, H. 2, S. 200—209. 1923. : 

Um einen Ausweg aus der Verschiedenheit der Entscheidungen der Landesver- 
sicherungsanstalten und der Auffassungen der Krankenkassen zu finden, schlägt Verf. 
folgenden beherzigenswerten Kompromiß vor. Jeder Kranke, der einer Krankenkasse 
angehört, bekommt von der Kommission oder dem betreffenden Kassenarzte an den 
Heilanstaltsarzt ein Gutachten mit, ob er arbeitsfähig sei oder nicht, mit Begründung. 
Ist der Anstaltsarzt sofort anderer Meinung, so wird er die Kasse davon benachrichtigen. 
In diesem Falle wird es sich wohl für die Kasse empfehlen nachzugeben, da ein Schieds- 
gericht sicher dem fachärztlichen Gutachten recht geben wird. In allen anderen Fällen 
gibt die Anstalt von 2 zu 2 oder von 4 zu 4 Wochen der Kasse einen kurzen Bericht, 
ob der Kranke noch arbeitsunfähig ist. Je nach dem, wie dieser lautet, unterschreibt 
der Anstaltsarzt dann noch die Krankenscheine oder nicht. Es müßte aber dieses ganze 
Verfahren in einem Merkblatte dargestellt, begründet und jedem Heilstättenkranken in 
die Hand gegeben werden, um ihm von vornherein zum Bewußtsein zu bringen, daß er 
nicht ohne weiteres bis an das Ende der Kur arbeitsunfähig ist, und daß jeden individuell 
und nicht schematisch zu beurteilen Pflicht des Heilstättenarztes ist. Pyrkosch. 

Hill, Leonard: Psyeho-physiologieal aspeets of the Montana climate in winter. 
(Psycho - physiologische Eigenschaften des Winterklimas in Montana.) Brit. journ. 
of tubercul. Bd. 17, Nr. 4, 8. 175. 1923. 

Die kalte, trockene und ige Luft, verbunden mit der Sonnenfülle, erscheinen dem 
englischen Physiologen von größter Bedeutung für die Verbesserung des physiologischen Haus- 
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haltes des Körpers und von iger. Einwirkung auf die Psyche, namentlich, wenn ein ge- 
regelter, vernünftiger Sport (vor allem Schlittschuhlaufen) damit kombiniert wird. Auf la 
Verf. Veranlassung gibt anschließend Hudson eine Zusammenstellung der klimatischen 
und therapeutischen Momente für Montana, deren Fortsetzung in nächster Nummer 
in Aussicht gestellt wird. Amrein (Arosa). 


Kelynaek, T. N.: Swiss health stations for consumptive cases and other tuberculous 
subjeets. (Schweizerische Kurorte für Lungen- und andere Tuberkulöse.) Brit. journ. 


of tubercul. Bd. 17, Nr. 4, S. 155—165. 1923. 

Kelynack, der bekannte Herausgeber des „British Journal of Tuberculosis“, weist 
nach verschiedenen eingehenden Studienreisen — seit dem Kriege — nach den Schweizer 
Höhenstationen darauf hin, daß die Heilungsaussichten für Lungentuberkulöse und an chirur- 
— Tuberkulose Leidende (Heliotherapie) nirgends so große seien als in diesen Kurorten. 

ganze Jahr hindurch seien die Heilfaktoren vorhanden; für das britische Inselvolk sei 
der Winter ganz speziell von größter Bedeutung im Vergleich mit den ungünstigen meteoro- 
logischen Bedingungen zu Hause. — Bei der Wahl des Kurortes gibt Verf. den Arien fol — 
Richtlinien: 1. Der Kurort muß leicht erreichbar sein, wie es für Leysin, Montana, 
und Arosa der Fall ist. 2. Der Patient darf nicht ohne ärztliche Aufsicht seine Kur auf * 
Faust machen. Am besten ist er in jeder Beziehung in einem guten Sanatorium aufgeh 
3. Bei der Wahl des Ortes ist auf Windschutz, gute Besonnung usw. achtzugeben. Was den 
Kostenpunkt anbetrifft, so sind die Schweizer Sanatorien nicht teurer als die englischen. Die 
Ansteckungsgefahr, von Ärzten und Laien so gefürchtet, kommt bei den vorbildlichen hygie- 
nischen Einrichtungen der Schweizer Höhenkurorte gar nicht in Betracht. Über die einzelnen 
Stationen will Verf. später berichten und erwähnt in dieser Nummer speziell noch die Kliniken 
Rolliers in Leysin zur Behandlung der chirurgischen Tuberkulose (Abbildungen), 
Montana mit dem englischen Sanatorium „Palace Hotel Sanatorium“ (Abbildungen). 

Amrein (Arosa). 


Rollier, A.: Leysin as a mountain centre for heliotherapy. (Leysin als ein Hoch- 
gebirgszentrum für Heliotherapie.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 17, Nr. 4, 8. 166 
bis 174. 1923. 

Eine Zusammenstellung der Entwicklung und Bedeutung Le als Kurort für chirur- 

e Tuberkulose, seit Rollier 1903 die erste Klinik dort eröffnete. Auf die gleichzeitig 
aa Lungensanatorien und das Universitätssanatorium für lungenkranke Studenten 
wird ebenfalls hingewiesen. Amrein (Arosa). 


Otis, Edward O.: The symptomatie treatment of tuberculosis. (Die symptoma- 
tische Behandlung der Tuberkulose.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 189, Nr. 11, 
S. 374—383. 1923. 

Es wird in Betracht gezogen, ob jede medikamentöse Behandlung der Tbc. zur 
rein psychischen Beruhigung des Pat. zu verwerfen ist unter Bezugnahme auf einen 
Ausspruch Fischbergs, daß der Pat. kein Vertrauen zu dem Arzt hat, der kein Mittel 
für sein Leiden weiß. Folgt eine Besprechung der Behandlung der einzelnen Symptome 
der Lungenkrankheit nach bekannten Disziplinen: Husten, Hämoptoe, Fieber, Ver- 
dauungsstörungen, Schmerzen, Depression. 

Diskussion: Forderung eines Gesetzes oder eines Planes, Patienten, die verdächti 
auf Tbc. pulmonum sind im Sanatorium aufzunehmen, auch ohue positiven Sputumbefund, 
Bettpatienten sind außer den obligaten 3 Tagesmahlzeiten häufiger kleinere zu reichen. Be- 
fürwort der medikamentösen Behandlung aus psychischen Gründen. Wunsch nach An- 
näherung der Heilstättenärztean den praktischen Arzt zwecks leichterer Zuführung der Patienten 
zu einem Sanatorium. Hämoptöe bei chronischer, inaktiver Tuberkulose bedeutet nicht immer 
eine akute Exacerbation derselben, es gibt eine kardial bedingte und eine arthritische Form. 
Für diese ist Ruhe und gute Ernährung kontraindiziert. Auch leicht kranke, nicht fiebernde 
. Phthisiker sind monatelang im Bett zu halten. Grube (Schömberg). 

Dooley, M. S., and George B. Andrews: Some effeets of morphine upon respiratory 
rellexes. (Einige Wirkungen des Morphins auf Atmungsreflexe.) (Coll. of med., unw., 
Syracuse.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 20, Nr. 5, S. 300. 1923. 

Morphin steigert den Hering-Breuerschen Reflex, insbesondere dessen hemmende 
Phase, während der Hustenreflex und gewisse reflektorische Dyspnöen durch Morphin 
gehemmt werden. Bei Vögeln hemmt jede wirksame elektrische Reizung des zentralen 
Vagusstumpfes die Atmung. Dieser Reflex wird durch Morphin in gewissen Dosen 
ebenso gesteigert wie der Hering-Breuersche Reflex. K. Fromherz.°° 
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Rohden, B.: Jodisierung und Durehharzung. Beitrag zur Verhütung des Fort- 
sehreitens der Tuberkulose. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 40, 8. 1333. 1923. 

Empfehlung des Dijodyls in Verbindung mit Perusalvin, einer Zypressenharzperubal- 
samester-Kombination. Die kombinierte Jod-Harzwirkung verbürgt nach Ansicht des Verf. 
einen besseren Dauererfolg als das Tuberkulin. M. Schumacher (Köln). 

Pane, Nicola: La eura idrargiriea nella tubereolosi. (Quecksilberkur bei Tuber- 
kulose.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 41, S. 980. 1923. 

Auf vielfache Anfragen betr. die früher hier schon referierten, Aufsehen erregenden b- 
lich glänzenden Hg-Heilerfolge bei Tuberkulose (dies. Zentralbl. 2t, 502), macht Pa ne bezüglich 
der Medikation folgende nähere Angaben: 1. Die Verabreichung des Quecksilbers findet in der 
Form von täglichen Einreibungen von 8%, weißer Präcipitatvaseline von 30 Minuten Dauer 
statt; auf die eingeriebene Stelle ein täglich wieder zu verwendendes Stück Stoff, das 10 Stunden 
liegenbleiben soll; 2. Acht geben auf etwaiges Erscheinen von Eiweiß im Urin; während dieser 
Zeit Einreibungen mit bloßen Vaselin; nach einigen Tagen pflegt das Albumen zu verschwinden 
und man kann die Hg-Kur fortsetzen; 3. die Kur muß bis zur Heilung, mindestens bis zum 
Verschwinden der Bacillen im Auswurf fortgesetzt werden; 4. während der Dauer der Behandlung 
werden zweckmäßig 1!/, Liter Milch als tägliche Zulage gegeben, so daß 2000-2500 Calorien 
erreicht werden. Franz Koch (Bad Reichenhall). 

Crohn, Willy H.: Dieodid, ein neues Morphinpräparat. (Rudolf Virchow-Krankenh., 
Berlin.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 41, 8. 1367. 1923. 

Auf Grund eigener Versuche glaubt Verf. sagen zu dürfen, daß das Dicodid bei Bekämpfung 
„aller“ Symptome, hauptsächlich akuter, aber auch chronischer Lungenerkrankungen selbst 
schwerster Art oft schon nach der ersten Injektion stets prompt subjektiv und objektiv eine 
„wundervolle“ spezielle Wirkung ausübt und allgemeine Beruhigung, Wohlbefinden und Schlaf 
bringt. Kontraindikationen soll es nicht geben. Die Behauptung, daß keine Spur von Gewöh- 
nung eintritt, wird durch des Verf. eigene Fälle keineswegs gestützt. M, Schumacher (Köln). 

Koeniger, K.: Zur Behandlung der Phthisikersehweiße mit „Salvysat“. (Stadt 
krankenh., Offenbach a. M.) Therapie d. Gegenw. Bd. 64, H. 9/10, S. 394—395. 1923. 

Das wohlschmeckende, von unangenehmen Nebenwirkungen freie Salvysat Bürger 
aus Folia salviae hatte bei 12 schwerkranken Phthisikern eine gut schweißhemmende 
Wirkung. Es verdient vor anderen Mitteln, wie Agaricin und Atropin, den Vorzug, 

M. Schumacher (Köln). 

© Muszkat, A.: Technik der Inhalationstherapie. Berlin: Julius Springer 1923, 
IV, 111 S. G.-M. 3.—, $ 0,75. 

Das Büchlein bezweckt eine gründliche Behandlung aller Fragen der Technik 
der Inhalation, deren Beherrschung erst die sachgemäße Durchführung einer rationellen 
Inhalationstherapie ermöglicht. Nach geschichtlichen Bemerkungen werden die wirk- 
samen Komponenten, Indikationen und Kontraindikationen der Inhalationstherapie 
besprochen, dann die verschiedenen Inhalationsapparate mit Abbildung der wichtigsten 
Typen und Systeme. Im zweiten speziellen Teil sind alle Krankheiten der Atmungs- 
wege, bei welchen eine Inhalationstherapie zweckdienlich ist, aufgeführt. Wir werden 
da nicht nur über die einzelnen Medikamente und deren Sublimierung, Zerstäubung 
oder Verdampfung mit den verschiedenen Apparaten belehrt, sondern erfahren auch 
das Wichtigste über die pharmakologische, chemische, mechanische und physikalische 
Wirkung der einzelnen Mittel bei akuten und chronischen Katarrhen sowie bei Infek- 
tionskrankheiten. DaB bei Erkrankung in den oberen Luftwegen andere Apparate 
zu wählen sind als bei Erkrankungen der tiefen Luftwege, wo eine möglichst feine 
Zerstäubung eine Hauptforderung für die Wirksamkeit der Inhalation bildet, wird ein- 
gehend klargelegt. Die Inhalationsbehandlung bei akuter und chronischer Bronchitis, 
bei Bronchiektasien, bei Keuchhusten und Asthma ist ausführlich geschildert. Im 
letzten Kapitel wird die Inhalationsbehandlung der Bronghopneumonie, der chronischen 
Pneumonie, des Emphysems abgehandelt und dabei die Sauerstofftherapie, die pneuma- 
tische Vibroinhalation und die damit verbundene Atemgymnastik in klarer, leicht 
faßlicher Form geschildert. Bei der Lungentuberkulose warnt Verf. vor übertriebenem 
Optimismus wie vor gleich verwerflichem Nihilismus. Nur ausnahmsweise kann hier 
die Inhalation direkt heilend wirken; die Wirkung ist eine vorwiegend indirekte auf 
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die begleitenden Katarrhe. Wenn das Medikament den Krankheitsherd selbst nicht 
erreicht, so kann es an der Grenze von gesundem und krankem Gewebe eine Abschwel- 
lung herbeiführen und so schrittweise tiefer gelangen oder durch Resorption auch an 
Stellen, die der Inhalationsnebel.gar nicht getroffen hat, Wirkung ausüben. Bei frischen 
Prozessen, bei Neigung zu Hämoptöe, bei Fieber, stärkerer Dyspnöe muß von jeglicher 
Inhalationstherapie abgesehen werden. Inhalation von trockenen Kochsalznebeln von 
ätherischen Ölen, von Lignosulfit, Kreosot- und Guajakolpräparaten, von phenyl- 
propionsaurem Natrium, von Fumiform und Igazol haben bei verschiedenen Autoren 
günstige Beeinflussung der begleitenden Katarrhe erzielt, auch die Inhalation von 
Schwefelsäure und von Stickstoff sei eines Versuches wert. In einzelnen Fällen empfiehlt 
sich die Anwendung der pneumatischen Vibroinhalation bei Lungentuberkulose zur 
Steigerung der vitalen Lungenkapazität, zur Hebung des Gasaustauschs, zur Lockerung 
pleuritischer Schwarten. Am Schluß des Buches finden wir ausführliches Literatur-, 
Sach- und Namensverzeichnis. Die ganze Ausstattung des Buches läßt nichts zu 
wünschen übrig. Das Buch ist ein empfehlenswerter Wegweiser für alle Ärzte, welche 
rationelle Inhalationstherapie treiben wollen. Pfeiffer ES a, MA 


Spezifische Reiztherapie : 


Fraenkel, E.: Immunotherapie, spezifische und unspezifische Reistherapie bei 
Tuberkulose. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 20, Nr. 14, S. 423—426. 1923. 

Nach dem heutigen Stand der Frage der aktivierenden Behandlung der Tuber- 
kulose glaubt Verf. sein Urteil dahin zusammenfassen zu dürfen: Die Immuno- und 
Reiztherapie ist zu beschränken auf die leichten Formen der Sekundärtuberkulose 
und die stationären der tertiären Organtuberkulose, also auf die zur Spontanheilung 
neigenden Fälle. Das Tuberkulin ist wegen der durch seine spezifische Komponente 
bedingten gesetzmäßigen Abstufbarkeit seiner Wirkung besonders zu bevorzugen, 
wo es auf die Abstumpfung der Tuberkulinempfindlichkeit oder die dosierte Herd- 
reaktionsauslösung ankommt; in der Wirkung auf Allgemeinbefinden und Körper- 
gewicht kann es unterstützt, ersetzt und überboten werden durch unspezifische Reiz- 
mittel. Keines dieser Behandlungsverfahren vermag aber die ungünstige Tendenz 
eines Falles umzustimmen. Das leistet zur Zeit nur die Kollapstherapie. 

M. Schumacher (Köln). 

Grossi, Gino: Cure tubereoliniche e vaceinali. (Tuberkulin- und Vaccinebehand- 
lung.) Morgagni Pt. II, Jg. 65, Nr. 27, S. 417—421. 1923. 

Die Arbeit mutet an, als sei sie in der ersten Sturm- und Drangzeit des Tuber- 
kulins geschrieben von jemand, der es nicht angewandt hat. Jegliche Tuberkulin- 
therapie wird verworfen, sie habe in der Praxis vollkommen versagt. Für Grossi 
ist Tuberkulin nur das Antigen, das überflüssigerweise dem Organismus einverleibt 
werde, der dessen schon genug habe. Irgendwelche Hervorbringung von Antikörpern 
leugnet er ab. Die Tuberkulinisation vergleicht er ohne weiteres mit frischen Nach- 
schüben. Irgendwelche Heilung oder auch nur Besserung will er niemals gesehen oder 
von anderen erfahren haben. Wenn Tuberkuline überhaupt wirkten, so täten sie das 
nur als Proteine, und da wären nichtspezifische, weil ungefährlich, weit zweckent- 
sprechender. Nur von prophylaktischer Vaccination beim Kinde erwartet der Verf. 


sich ein Ergebnis. Ortenau (Bad Reichenhall). 
Liebermeister, G.: Über Tuberkulintkerapie. Tuberkulose Jg. 8, Nr. 6, 8. 49 
bis 54. 1923. 


Wer mit Tuberkulin behandelt, muß sich von 3 Gesichtspunkten leiten lassen: 
1. Richtige Auswahl der Fälle, 2. sichere Verhütung von Schädigungen und 3. aus- 
giebige Nutzbarmachung der günstigen Wirkungen der Kur. Wie man diesen Forde- 
rungen gerecht wird, führt Liebermeister im einzelnen aus. Der Rat, jede ambulante 
Tuberkulinbehandhung im Krankenhaus oder in der Heilstätte einleiten zu lassen, 
dürfte heute schwerer denn je befolgbar sein. M. Schumacher (Köln). 
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` Sahli, H.: Noch einmal die intraeutane Tuberkulosebehandlung mit Tuberkulin 
Beraneck. Ersatz der Bezeichnung „intraeutan“ dureh „subepidermal“. Das Burg- 
dorfer Tagblatt und das „Ponndorfsehe Impfverfahren“. (Med. Klın., Bern.) Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 38, 8. 877—882. 1923. 

Im Jahre 1920 hatte Sahli vor der Schweizerischen Tuberkulosekonferenz in 
Bern seine „intracutane‘‘ Behandlung der Tuberkulose mit Tuberkulin Beraneck 
vorgetragen und an Krankendemonstration weiter erörtert. Der Vortrag erschien 
dann in extenso (vgl. dies. Zentralbl. 15, 156) und hat seither — wie 8. meint — nicht 
die entsprechende Beachtung der praktischen Ärzte gefunden. Mit dieser „intra- 
cutanen“‘ Methode hat in der Tat S. eine Anwendungsweise des Tuberkulins geschaffen, 
die unter genauer Dosierung vollständig gefahrlos jedem praktischen Arzte anvertraut 
werden kann. (Ref. hat seit dem Berner Vortrage 8.s ausschließlich in der Anstalts- 
und Privatpraxis diese intracutane Methode mit Tuberkulin Beraneck angewandt.) 
Die Bezeichnung ‚‚intracutan“ ist aber vielfach nicht richtig verstanden worden, trotz- 
dem S. deutlich vorschrieb, die Injektionen genau 1 mm unter die Epidermis (nicht 
tiefer) zu applizieren. „Es ist das ein fundamentaler Punkt, mit dem die ganze Me- 
thode steht und fällt.“ Die Injektionen wurden häufig zu tief gemacht; „die spezi- 
fische, enorm starke lokale Reaktionsfähigkeit der Haut auf Tuberkulin, auf welche 
zuerst Mantoux aufmerksam gemacht hat, und in welcher nicht bloß die funktions- 
diagnostische Brauchbarkeit des Verfahrens und damit die leichte Dosierbarkeit, 
sondern auch die Wirksamkeit meiner Methode begründet ist, ist hauptsächlich den 
obersten, direkt unter der Epidermis selbst liegenden Schichten und wohl auch der 
Epidermis selbst — eigen“. S. möchte deswegen statt ‚intracutan‘‘ deutlicher seine 
Methode „subepidermale‘“ Tuberkulinbehandlung nennen. Er verwirft auch die 
Anwendung des Kochschen Tuberkulins nach dieser Methode (wie nach andern) und 
empfiehlt ausschließlich die Verwendung des B&raneckschen Tuberkulins, das „das 
vollständigste und reinste Tuberkuloseantigen ist, das wir kennen“. (Es kann 
jetzt in konzentrierter Form als Tuberculinum Böraneck purum aus dem B£raneck- 
schen Laboratorium in Neuchätel bezogen werden; die Verdünnungen kann der Arzt 
selbst herstellen.) Das Prinzip der subepidermalen Tuberkulinbehandlung wird noch- 
mals eingehend erörtert (siehe S.s Tuberkulinbuch, B. Schwabe, Basel, 4. Auflage, 1913). 
In.einer Tageszeitung (,‚Burgdorfer Tagblatt‘‘) ist — wie auch sonst an anderen Orten 
(Ref.) — von Laienseite das Ponndorfsche Impfverfahren in sensationeller Weise als 
„Frohe Botschaft für alle Tuberkuloseleidenden‘‘ gerühmt und ausgekündet worden. 
8. betont, daB bei dem Ponndorfschen Verfahren es gänzlich unbekannt bleibt, welche 
Tuberkulinmengen dem Körper einverleibt werden. Es ist nach ihm „ein kunst- 
widriges Verfahren, das gerade — bei Laien und Naturheilkünstlern — Anklang 
finden wird, besonders wenn nun auch noch die Tagesblätter sich dafür ins 
Zeug legen“. — „Wenn man die greulich zerhackten und ausgedehnt infiltrierten 
Wundflächen einer Ponndorf-Impfung, wie sie Ponndorf, als etwas seltsam 
anmutende Captatio benevolentise, in seinem Büchlein abbildet, ansieht, so sollte 
jeder Arzt, der etwas auf Reinlichkeit und Asepsis hält, von dem Verfahren 
genug bekommen.“ Man kann S., der als hervorragendster Kliniker und in solcher 
Stellung als erster sich für die Tuberkulintherapie ins Zeug legte, als noch ein 
Chaos der Anschauungen herrschte, und der wegleitend die Tuberkulinbehandlung 
auf fester wissenschaftlicher Grundlage und praktischer gefahrloser Anwendung 
klassisch ausbaute, von Herzen dankbar sein für seine energische und klare Stellung- 
nahme. Amrein (Arosa). 


Croeket, James: Tubereulin. (Tuberkulin.) Glasgow med. journ. Bd. 18, Nr. 4, 
S. 161—173. 1923, 

Zur Vorgeschichte des Tuberkulins rechnet Verf. die Versuche von Robert Fludd, 
der 1638 Lungentuberkulöse mit besonders präpariertem Sputum per os behandelte,. 
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von Martino, einem portugiesischen Arzt in Rio, der Mitte des 19. Jahrhunderts 
eine ähnliche Methode anwandte, von Swan, der in Neuyork 1874 Sputum mit Milch- 
zucker verrieben gab, und Compton Burnett, der kurz nachher ein Präparat aus 
tuberkulösen Lungen, mit Alkohol behandelt, herstellte. Alle diese Präparate wurden 
natürlich ebenfalls per os gegeben. Verf. gibt dann die ausführliche Geschichte der 
Entdeckung Kochs, und erwähnt des Interesses halber, daß eine Woche nach der 
Publikation von Koch, Trudeau in Amerika im Medical record seine Versuche be- 
schrieben hatte, Tiere durch Injektion von sterilisierten und filtrierten Tuberkelbacillen- 
kulturen zu. immunisieren, die ein vollständig negatives Resultat ergeben hatten. 
Nach Beschreibung der enttäuschenden Resultate der ersten Tuberkulinära, weist er 
darauf hin, daß das Kochsche Tuberkulin, wenngleich klinisch nicht genügend erprobt, 
doch bereits damals experimentell auf exakte Tierversuche basiert war, und gibt dann 
eingehend die hier ja allgemein bekannten Versuche Kochs über Superinfektion tuber- 
kulöser Tiere. Lange Zeit wurde das Tuberkulin dann in England nicht wieder ver- 
wendet, und erst die Entdeckung der Immunisierung von Rindern gegen bovine Bacillen 
mittels lebender humaner (Behring und Koch), und die auch bei der Tuberkulin- 
behandlung nachgewiesene Steigerung des opsonischen Index durch Wright and 
Douglas im Jahr 1903 brachten in England einen Umschwung, wenngleich auch jetzt 
noch, wie es scheint, die große Mehrzahl der englischen Ärzte Tuberkulingegner sind. 
Verf. arbeitet seit 1913, zuerst angeregt durch White aus Pittsburgh, mit Tuberkulin, 
und faßt seine Erfahrungen dahin zusammen, daß er zwar nicht stets, aber doch in vielen 
Fällen von beginnender und mittelschwerer Lungentuberkulose günstige Resultate 
damit hatte. Nur bei toxämischen Symptomen (intermittierendem Fieber, beschleu- 
nigtem Puls, dauernder Mattigkeit, Appetitlosigkeit, hektischer Röte, Cyanose und fort- 
schreitender Abmagerung) ist es kontraindiziert. Hier ist, nach Wolf - Eisner, dessen 
Theorie er sich anschließt, der Organismus bereits mit Tuberkulin überladen. Er beginnt 
mit 0,000 000 01 ccm und steigt selten über 0,001. In letzterer Zeit hat er auch zweifel- 
lose Erfolge bei Verabreichung per os gesehen, steigend von 0,0001 bis zu O,l ccm, 
nach dem Essen in Milch. Gute Erfolge sah er auch bei Larynxtuberkulose als Spray 
mit Parolein und Menthol gemischt, und bei Drüsentuberkulose, wo er es oft als Salbe 
in Lanolin verrieben über den Drüsen einreiben läßt. Infolge der Herdreaktion ist es 
hier auch zur Differentialdiagnose zwischen tuberkulösen und nichttuberkulösen Drüsen 
geeignet. Dieselbe Anwendungsweise ergab ihm sehr gute Resultate auch bei tuber- 
kulöser Epididymitis, und manchmal bei Lupus, der bei subceutaner Injektion wesentlich 
größere Dosen erfordert, und daher nur bei fehlender Lungenaffektion subcutan erfolg- 
reich behandelt werden kann. Keine guten Resultate hatte er bei Nieren-, Knochen- 
und Gelenktuberkulose mit subcutaner Injektion, bei letzterer manchmal günstige 
bei lokaler Applikation. Auch Epilepsie hält er für eine Indikation für Tuberkulin- 
behandlung. Von den verschiedenen Präparaten bevorzugt er die Bacillenemulsion 
von Koch, und zwar zu gleichen Teilen boviner und humaner Herkunft. Entfettete 
Tuberkelbacillen erwiesen sich ihm sowohl therapeutisch als auch diagnostisch (Kom- 
plementbindung) als wenig brauchbar. Weleminsky (Prag). 


Müller, A.: Das Linimentum Tubereulini Petrusehky. (Med. Univ.-Klın., Rostock.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 33, S. 1089. 1923. 


2jährige Erfahrung an 60 mit Linimentum Petruschky behandelten Patienten 
brachten den Verf. zu der Überzeugung, daß das Linimentum Petruschky keineswegs 
das unwirksame und unschädliche Mittel ist, für das es Ulrici hält. Ohne Zweifel 
können mit dem Mittel Herd- und Allgemeinreaktionen ausgelöst werden und zwar 
durchaus nicht schwächere und harmlosere als bei anderer Tuberkulinapplikation. 
Es muß genaueste und sorgfältigste Auswahl der Kranken und streng individuelle 
Behandlungsweise gefordert werden. Ausdehnung und Dauer einer Herdreaktion 
sind nie voraus zu bestimmen. Baeuchlen (Schömberg). 
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Hassencamp, E.: Die Ponndorfsche Impfung. (Med. Klin., Uniw. Halle.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 31, S. 1010—1011. 1923. 

Verf. erörtert zunächst die Ansichten über die Rolle der Haut als immunisierendes 
Organ und stellt fest, daß einige klinische Tatsachen für eine gewisse Bedeutung der 
Haut bei der Immunität chronischer Infektionskrankheiten sprechen, daß aber diese 
klinischen Tatsachen nur in beschränktem Maße vorhanden sind und keineswegs ver- 
allgemeinert werden dürfen. Die Arbeiten der letzten Jahre haben weiterhin dargetan, 
daß wir mit keinem unserer Tuberkuline auf irgendeine der verschiedenen Applikations- 
weisen eine aktive Immunisierung gegen Tuberkulose erreichen können. Auf Grund 
dieser Verhältnisse ist zu sagen, daß Ponndorfs Prinzip, mit Hilfe der überragenden 
Stellung der Haut eine aktive Immunisierung gegen Tuberkulose zu erzielen, mit den 
objektiven Tatsachen in keiner Weise zu vereinbaren ist. Die Prüfung der Ponndorf- 
schen Methode an 100 Fällen ergab, daß ihr keinerlei Sonderstellung zukommt, und 
daß die Ponndorfschen Worte, daß seine Methode berufen sei, die Tuberkulose 
aus dem Volkskörper zu entfernen, eine Utopie sind. Pyrkosch (Schömberg). 

Viola, Dante: La vaceinazione antitubereolare. (Die Tuberkuloseschutzimpfung.) 
Ann. di med. nav. e colon. Bd. 2, H. 1/2, S. 66—72. 1923. 

Es gibt sicher eine Immunität gegen Tuberkulose, die Mensch und Tiere durch 
eine Spontaninfektion erwerben können, die aber auch künstlich erzeugt werden kann, 
Natürlich bedeutet Immunität nicht absolute Unempfindlichkeit. Für die Schutz- 
impfung muß man das geeignetste Antigen wählen, d. h. ein solches, das jede Gefahr 
ausschließt. Daher kommt die Verwendung lebender und abgeschwächter Bacillen 
nicht in Frage. Es ist wünschenswert, daß die immunisierenden Stoffe allmählich und 
lange Zeit hindurch vom Organismus resorbiert werden. Aus diesem Grunde sind 
Bacillenextrakte und auch die Partialantigene unzweckmäßig. Den geeignetsten Impf- 
stotf stellt der von Maragliano dar, der aus durch Hitze abgetöteten Bacillen besteht. 
Er wird intracutan verimpft, wobei die Schnitte bis ins subcutane Gewebe reichen sollen. 
Zunächst werden nach der Impfung im Blutserum die tuberkulösen Antigene nach- 
weisbar; etwa vom 30. Tage an beginnen die Antikörper aufzutreten, die ihr Maximum 
nach etwa 3 Monaten erreichen, während die Menge der Antigene allmählich abnimmt, 
Bei Affen wird das gleiche Verhalten beobachtet. Bei ihnen läßt sich experimentell die 
Immunität nachweisen. Nach dem großen Material der Maraglianoschen Klinik ist 
der Nutzen der Schutzimpfung nicht zu bezweifeln. Sie kommt in erster Linie in Frage 
für Individuen, die, ohne krank zu sein, Zeichen einer allgemeinen Körperschwäche 
bieten, sowie für Personen aus tuberkulösen Familien. Verf. wirft sogar die Frage auf, 
ob angesichts der Ungefährlichkeit der Schutzimpfung ihr nicht alle zur Waffe Aus- 
gehobenen unterzogen werden sollen. K. Meyer (Berlin). 

Kremer, W.: Erfahrungen mit Ektebin. (Städt. Tuberkulosekrankenh. Waldhaus 
Charlottenburg, Sommerfeld, Osthavelland.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 33, 
S. 1091—1092. 1923. 

Bei 2 mit Ektebin behandelten chirurgischen Tuberkulosefällen (Kinder) trat eine 
Herdreaktion auf bei mittelstarker Hautreaktion und ohne stärkere Fiebersteigerung. 
Mit Ektebin kann sicher auf angenehme Weise eine Tuberkulinwirkung erzeugt, eine 
Herdreaktion aber nicht sicher vermieden werden. Bei Lungentuberkulose dürfte ein 
analoges Aufflackern eines Prozesses in der Lunge wenig erwünscht sein. Baeuchlen. 

Moritsch, Paul: Über den Bakteriengehalt der Vaceine ‚‚Tebeein“ (Dostal). Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 86, Nr. 27, S. 486—487. 1923. 

Der Dostalsche Vaccin „Tebecin‘ soll nach Ansicht des Herstellers Tuberkel- 
bacillen enthalten, die durch die lipoidlösende Wirkung von Saponin ihre wachsartige 
Hülle und damit ihre Säurefestigkeit verloren haben. Moritsch weist nun, wie schon 
andere Autoren vor ihm, nach, daß die Dostalsche „Umzüchtung‘ der Tuberkel- 
bacillen auf Verunreinigungen beruht. Es gelang ihm, aus dem ,Tebecin“ den sog. 
Globigschen roten Kartoffelbacillus zu züchten. Gersbach (Frankfurt a. M.)., 
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Poindeeker, Hans: Erfahrungen mit Tubar (Strubell) bei Lungentuberkulese. 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 86, Nr. 39, S. 693—694. 1923. 

An 40 Fällen verschiedener tuberkulöser Erkrankungsformen mit verschiedener Haut- 
allergie wurde die Intracutanreaktion mit Höchster Alttuberkulin (0,1%/,, Lösung) 
und Tubar (Stammlösung, 1: 10000) angestellt, welches nach den Angaben des Erfinders 
eine Vaccine von Tuberkelbacillen darstellt, die durch ein besonderes Mästungsver- 
fahren mit Lipoiden angereichert und durch nicht näher angegebene Aufschließung 
von der fiebererregenden Komponente befreit sind; es ergab sich, daß die Tubarprobe 
nur in A. T.-positiven Fällen positiv ausfiel, doch war die positive Reaktion mit Tubar 
weitaus seltener und stets schwächer; in vielen Fällen verlief die Tubarprobe bei starker 
A. T.-Reaktion ganz negativ. — Analog waren die Erfahrungen bei der therapeu- 
tischen Tubaranwendung (82 Fälle ulceröser Phthisen verschiedener Ausdehnung 
und 18 aktive, vorwiegend fibröse Tuberkulosefälle). Poindecker erblickt den 
Hauptwert des Tubars in seiner außerordentlich milden Reaktivität, die seine 
Anwendung auch bei fieberhaften und schweren Fällen erlaubt; allzu schwere Fälle 
sind natürlich auch von dieser Behandlung auszuschließen. — Bei fibrösen Lungen- 
tuberkulosefällen zeigte das Tubar keine besonderen Vorzüge. Arnstein (Wien). 


Cheater, George W.: The treatment of tuberculosis by the Spahlinger method. (Tuber- 
kulosebehandlung mit Spahlingers Methode.) Brit. med. journ. Nr. 8277, S.734. 1923. 

Verf. wendet sich gegen Spahlingers Geheimhaltung seiner Methode; auch ein Vorschlag 
des Gesundheitsministeriums, durch eine medizinische Kommission die Methode prüfen zu 
lassen, wurde von Spählinger abgelehnt, trotzdem er die Technik der Herstellung nicht hätte 
angeben müssen und schon 400 behandelte Fälle zur Verfügung standen. Das gegen ihn herr- 
schende Vorurteil beruht nicht darauf, daß er kein Arzt ist, sondern daß er die Methode geheim- 
hält und außerdem behauptet, aus finanziellen Gründen derzeit seine Sera und Vaccinen nicht 
herstellen zu können, gleichzeitig aber einige hunderttausend Pfund ablehnt, nur um sich das 
Monopol seiner Behandlung zu sichern. Weleminsky (Prag). 

Watts, Thomas: The treatment of tubereulosis by the Spahlinger method. (Tuber- 
kulosebehandlung nach Spahlinger.) Brit. med. journ. Nr. 3276, S. 680. 1923. 

Auf die Anfrage Cheaters, ob die von Williams veröffentlichten Fälle die 
einzigen mit Spahlingers Serum und Vaccine behandelten sind, teilt Verf. mit, daß 
er selbst in Genf viele Fälle untersucht hat und daß authentische Krankengeschichten 
von über 400 Fällen mit 80%, Heilung vorliegen, viele davon waren vorgeschritten und 
scheinbar hoffnungslos. Zu betonen ist die Dauer der Heilung, viele 1913 und 1914 
behandelten Fälle sind gesund und arbeitsfähig geblieben. Es besteht ein Vorurteil 
gegen Spahlinger als Nichtarzt, und weil man seine Sera für Geheimmittel hält. 
Es wird jedoch gerne jedem Gelehrten, der nach Genf kommt, die Herstellung gezeigt 
und Untersuchung der Fälle gestattet. Sobald Spahlinger genügende Mengen Serum 
und Vaccine hergestellt haben wird, um ihre Wirksamkeit zeigen zu können, will er 
seine Methoden bekanntgeben. Weleminsky (Prag). 

Wang, C. Y.: „Defatted“: tuberele antigens. (Entfettete Tuberkuloseantigene.) 
Lancet Bd. 205, Nr. 17, S. 955. 1923. 

Wa ngs Antigen für Komplementbindung ist entfettet, und wurde auch wie das von 
Dreyer als Vaccine bei tuberkulösen Meerschweinchen und Menschen angewendet. 
Die Versuche waren nicht zahlreich genug, um beweisend zu sein, aber die behandelten 
Tiere lebten länger als die Kontrollen, und die Patienten vertrugen diese entfetteten 
Antigene in größeren Dosen als andere. Weleminsky (Prag). 

Fornet, W.: Le traitement spécifique des associations mierobiennes de la tuber- 
eulose. (Die spezifische Behandlung der Mischinfektionen bei Tuberkulose.) (V. congr. 
nat. de la tubercul., Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. dela tubercul. Bd.4, Nr.4, 8.387 
bis 388. 1923. 

Streptokokken finden sich fast regelmäßig bei Tuberkulose. Fornet hat aus 
diesen eine Vaccine gewonnen, bei deren Herstellung durch 10 Min. lange Sterilisierung 
in Ätherdämpfen eine Schädigung der Eiweißsubstanz der Bakterien vermieden wurde. 
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Dieser Impfstoff wurde von den Kranken gut vertragen, die Erfolge waren augenfällig, 
das hektische Fieber ging beinahe plötzlich zurück, die Nachtschweiße verminderten 
sich, das Körpergewicht nahm zu. Auch durch innerliche Anwendung des Mittels 
konnten dieselben Erfolge erzielt werden. Scherer (Magdeburg). 


Unspezifische Reiztherapie (Strahlentherapie, Proteinkörpertherapie): 

Lies, J. Edward: Pulmonie and eardiae changes following inoeulation with foreign 
protein. (Lungen- und Herzveränderungen nach Impfung mit artfremden Protein- 
stoffen.) (Pediatr. div., New York nursery a. child’s hosp. a. dep. of pediatr., Cornel 
univ. med. coll., Ithaca.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr. 6, 8. 435—437. 1923. 

Systematische Röntgenuntersuchungen bei 33 Personen — Erwachsenen und 
Kindern — lassen bei einem hohen Prozentsatz vorübergehende Lungenveränderungen 
erkennen nach Injektion von Typhusvaccine, Influenzavaccine, Tuberkulin, Diphtherie- 
serum. Es handelt sich um mehr oder weniger ausgedehnte Verdichtungen des Lungen- 
gewebsschattens — Folge von Hyperāmie — oder um vermehrte Bronchialstrang- 
zeichnung, ferner um Vergrößerung der Hilusschatten. Seltener, aber auch noch häufig 
genug, sind infolge der gleichen Ursache leichte Herzvergrößerungen. Die gleichen 
Erscheinungen lassen sich in Fällen von Nahrungsidiosynkrasien feststellen als anaphy- 
laktisches Phänomen bei vorhandenen oder fehlenden Lungenerscheinungen. Tollens., 


Sigl, August, und Hans Heigl: Veränderungen im Blutbilde bei Gesunden und 
Kranken nach parenteraler Zufuhr von reinem Milcheiweiß (Albusol). (Med. Pol:klın., 
Univ. München.) Fol. haematol. Bd. 29, H.3, 8.143—154. 1923. 

Nach subcutanen Injektionen von Albusol erfolgt eine Zunahme der roten und 
weißen Blutkörperchen. Erstere erreichen nach 9 Stunden ihre höchste Zahl, die manch- 
mal das Doppelte des Ausgangswertes erreicht; nach 24 bis 33 Stunden sind sie wieder 
auf den Anfangswert gesunken. Auch die Leukocyten können auf das Doppelte und 
mehr vermehrt sein, wobei hauptsächlich die Neutrophilen beteiligt sind. Einige Male 
wurde auch eine geringe Vermehrung der Eosinophilen gefunden. Die Lymphocyten 
verhalten sich entgegengesetzt wie die Neutrophilen. Zwischen Gesunden und Kranken 
besteht bezüglich der Wirkung des Albusols auf das Blut kein Unterschied. 

| H. Hirsch/eld (Berlin)., 

Maliwa, Edmund: Über Lenkversuehe zu unspezifischer Herdreaktion. (Sanat. 
Esplanade, Baden.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 78, Nr. 38, S. 1656—1658. 1923. 

Bei der Behandlung von Gelenkserkrankungen wurden mehrere Verfahren derart 
kombiniert, daß eine Anzahl Stunden nach einer Reizkörperinjektion eine Hyper- 
ämisierungsmethode (im speziellen Falle Moor- oder Schlammpackungen) in Anwendung 
kam. Dadurch gelang es, die maßgebende Herdreaktion in das Gelenk der Wahl zu 
dirigieren und gelegentlich sogar ohne Allgemeinreaktion eine Herdreaktion hervor- 
zurufen. Auch bei der spezifischen Behandlung der Poncetschen tuberkulösen Arthritis 
wird dieser Vorgang empfohlen. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 


Woods, Robert: Artifieial light treatment of tubereulosis. (Tuberkulosebehand- 
lung mit künstlichem Licht.) Brit. med. journ. Nr. 8274, S. 584—585. 19283. 

Lichtbehandlung hat mit anderen physikalischen Maßnahmen das gemeinsam, 
daß kleine Dosen reizend, große zerstörend wirken. Die Reaktion des Gewebes hängt 
von seiner Vitalität und diese wieder von der Art der Erkrankung ab. Bei akuter 
Form der Erkrankung sind die Reize auf das Gewebe stark und daher auch die Abwehr- 
reaktion, bei chronischer Form sind beide geringer. Setzt man nun bei chronischer 
Form einen kräftigen Reiz, so schafft man eine kräftige Abwehrreaktion wie bei akuter 
Erkrankung. Die Stärke und Art des Reizes ist nicht prinzipiell festzusetzen, sondern 
wird durch jeden einzelnen Fall gegeben. — Die Tuberkelbacillen durch Bestrahlung 
zu töten erscheint unmöglich, da solche Dosen auch das Gewebe töten würden. 

Hörnicke (Königsberg). 
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= @ Neue deutsche Chirurgie. Beer, v. P. v. Bruns. Hrsg. v. H. Küttner. Bd. 23: 
Bernhard, 0.: Sonnenlichtbehandlung in der Chirurgie einschließlich der künstlichen 
Liehtquellen. 2. neubearb. Aufl. Stuttgart: Ferdinand Enke 1923. XVI, 314 8. 
G.Z. 10,50. 

Vorliegende Monographie, als 23. Band der neuen deutschen Chirurgie, 
bringt verschiedene Ergänzungen und Erweiterungen des im Jahre 1912 erschienenen 
Werkes „Heliotherapie im Hochgebirge mit besonderer Berücksichtigung der 
Behandlung der chirurgischen Tuberkulose‘. Der Verf. des Werkes, der so verdienst- 
volle Begründer der Heliotherapie, ragt unter der großen Zahl derer, die über Licht- 
biologie, -pathologie und -therapie geschrieben haben, weit hervor, sein erstes Buch 
wurde mit großer Begeisterung aufgenommen. Verf. wirkte mit ihm als Pfadfinder 
für die moderne Sonnenbehandlung. Er hat sich hauptsächlich dem Studium und dem 
Ausbau der klinischen Seite der Heliotherapie hingegeben, befleißigt sich in seiner 
Darstellung einer außerordentlichen Deutlichkeit und möglichster Kürze. Er behandelt 
in der neuen Auflage seines Buches ausführlicher besonders die sich in der letzten Zeit 
so rasch entwickelnde Therapie mit künstlichen Lichtquellen, bietet eine Abhandlung 
von Wölfflin (Basel) über physiologische Wirkungen des Lichtes auf das Auge; von 
Senn (Basel) über die Lichtwirkung auf die Pflanzen. Der Verlag Enke (Stuttgart) 
hat das Werk trotz aller Zeitnöte auf das Schönste und Künstlerischste ausgestattet, 
so daß es ihm leicht fällt, auf Grund seines wertvollen Inhaltes und der Schönheit seiner 
äußeren Fassung weit aus der Literatur über die Heliotherapie hervorzuragen. Aus 
der Historik der Sonnenlichtbehandlung sei hervorgehoben, daß Bernhard 1902 
die direkte Anwendung der Hochgebirgssonne als wichtiges Behandlungsmittel der 
chirurgischen Tuberkulose herbeigezogen hat, daß Rollier- Leysin 1904 B. Nach- 
richt von der Errichtung einer Anstalt für hygienisch-klimatische Behandlung der 
chirurgischen Tuberkulose nach B.s Muster gegeben hat. Der Teil: Licht und Licht- 
biologie ist entschieden der Glanzpunkt des Werkes und müßte unbedingt der prak- 
tischen Ärzteschaft vor allem auf dem breiten Lande zur Kenntnis gebracht werden. 
Bei der Behandlung der Lichtquellen wäre es doch wünschenswert, daß Verf. die 
Röntgenstrahlenwirkung etwas ausführlicher behandelte. Die Stellungnahme des Verf.s 
zur Quarzlampe soll besonders hervorgehoben werden, er sagt: „Das Spektrum des 
Quarzlampenlichtes zeigt eine ganz erhebliche Abweichung vom Sonnenlicht, auch 
von dem in der Höhe. Im natürlichen Lichte sind die kurzwelligen Strahlen gleich- 
mäßiger verteilt, im Quarzlichte sind sie im Überschusse. Auch die natürliche Wärme- 
strahlung wird anders wirken, als die durch den der künstlichen Höhensonne ange- 
hängten Glühlampenring oder die beigefügte Solluxröhre hervorgebrachte. Das zu 
einseitige Quarzlicht kann das natürliche Sonnenlicht nie voll ersetzen, das neben 
seiner elektiven Schädigung kranker Zellen zugleich auch in hohem Maße aufbauend 
und stärkend für die gesunden wirkt. Der Hauptwert der künstlichen Lichtquellen 
besteht darin, daß sie uns jederzeit zur Verfügung stehen. SoweitdieSonnescheint, 
ist sie vorzuziehen.“ B. wendet die Sonne als solche an ohne Konzentrierung der 
chemischen Lichtstrahlen und ohne Filtration der Wärmestrahlen nach Finsen, 
da er alle Komponenten der Sonne, chemische Wirkung, Licht und Wärme ausnutzen 
will. In dem Abschnitt: „Die Heliotherapie der chirurgischen Tuberkulose“ findet die 
Sonnenlichtbehandlung die breiteste Besprechung, da die chirurgische Tuberkulose 
das Gebiet der Heliotherapie ist. B. stellt sich im allgemeinen jetzt mehr auf die 
kombinierende Behandlung ein, er hält das allmähliche Übergehen von der lokalen 
auf die allgemeine Bestrahlung für sämtliche Formen der chirurgischen Tuberkulose 
für die wirksamste. Er verzichtet nicht ganz auf eine operative Tätigkeit wie Rollier 
und Calot, um die großen sozialen Nachteile der klimatischen und Sonnenbehandlung, 
die lange Dauer, die großen Kosten und die lange Erwerbseinbuße abzuschwächen. 
Haupteächlich nur die Lokalisation des Leidens und das Alter der Patienten sind für 
die operative Inangriffnahme maßgebend. B. stellt es als eine schöne und dankbare 
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Aufgabe der öffentlichen und staatlichen Fürsorge hin, geheilten schweren Tuberku- 

losefällen möglichst in gesunden und klimatisch günstigen Gegenden eine bleibende 

Stätte und eine angemessene, am besten ländliche Beschäftigung zu verschaffen. 
Schellenberg (Ruppertshain i. Taunus). 

Kyrklund, Rafael: Erfahrungen mit künstlicher Höhensonne. Duodecim Jg. 29. 
H. 8/9, 8. 243—250. 1923. (Finnisch.) - 

Verf. hat in der Kinderpraxis bei Behandlung mit künstlicher Höhensonne be- 
sonders bei Rachitis hervorragende Erfolge erzielt; ebenso bei Ekzemen und allgemeiner 
konstitutioneller Schwäche. 16 Kinder mit Hilus-Tbc. und Skrofulose, die poliklinisch 
behandelt wurden mit durchschnittlich 30,5 Bestrahlungen während durchschnittlich 
6,7 Wochen zeigten auffällige Besserung des Allgemeinzustandes und Appetites; 
auch skrofulöse Hautausschläge heilten gut; dagegen war keine deutliche Beeinflussung 
der lokalen Krankheitsherde wie z. B. vergrößerte Drüsen nachweisbar. Bei Heil- 
stättenkindern zeigte sich die Wirkung der Bestrahlungen u. a. in Vergrößerung der 
jährlichen durchschnittlichen Gewichtszunahme von 2 kg.auf 2,25 kg nach 6 wöchent- 
licher und auf 3,2 kg nach 4—6 monatlicher Strahlenbehandlung, sowie auf 5 kg bei 
Kindern, die während der ganzen Kurzeit bestrahlt worden waren. Verf. kommt zum 
Schluß, daß die künstliche Höhensonne keinen direkt heilenden Einfluß auf tiefer- 
gelegene tuberkulöse Herde hat, sondern daß sie deren Heilungstendenz indirekt, 
durch Verbesserung des Allgemeinzustandes, unterstützt. Dagegen wirken die ultra- 
violetten Strahlen deutlich heilend auf Oberflächen-Tbc. wie Lupus, Haut-Tbc. usw. 

Hedwig Buch (Halila, Finnland). 

Keller, Philipp: Über Höhensonnendosierung. Erwiderung und Ergebnisse. 
(Untv.-Hautklin., Freiburg i. Br.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 46, S. 2129—2130. 1923. 

Verf. wendet sich gegen die von Blu menthal und Finkenrath einseitig bevor- 
zugende Empfehlung des Aktinimeters gegenüber der Meyer-Bering-Kellersche Jod- 
methode, die allerdings etwas unbequemer zu handhaben, an Resultaten aber abstuf- 
barer und genauer ist. Während der Temperaturfehler bei anderen Meßverfahren, 
z. B. auch dem Aktinimeter bis zu 75%, festgestellt wurde, ist der Einfluß der Tempera- 
tur durch die Lichtreaktion im angesäuerten Jodkali so gering, im Mittel 6%, so daß 
eine Korrektur nicht nötig ist. Kautz (Hamburg). 

Holst, L. v.: Die Behandlung der Tuberkulose mit Röntgenstrahlen. Verhandl. 

d. Moskauer Röntgenvereinigung, 20. II. 1923. (Russisch.) 
Auf Grund eigener Erfahrung und der einschlägigen Literatur gibt Autor einen 
Überblick über das gesamte Gebiet. Bei der chirurgischen Tuberkulose hält er die 
Röntgentherapie, besonders in Kombination mit der Sonnenbestrahlung und mit den 
üblichen konservativen chirurgisch - orthopädischen Maßnahmen, der rein chirur- 
gischen Behandlung überlegen; bei tuberkulöser Lymphadenitis ist die Röntgen- 
bestrahlung die Methode der Wahl. Ist der Prozeß mit Lungentuberkulose kompli- 
ziert, so sind die Erfolge schlechter. Gerade im russischen Norden, wo die Sonne 
nicht genügend ausgenutzt werden kann, sollte die Röntgentherapie in größerem 
Maßstabe angewandt und besser ausgearbeitet werden. 

Aussprache. Krassnobajeff: Nicht der tuberkulöse Herd, sondern der tuberkulöse 
Organismus soll behandelt werden, daher kann die Röntgentherapie nur eins unter den vielen 
Hilfsmitteln bei der Behandlung der sog. chirurgischen Tuberkulose sein. Bericht über die 
eigenen, mit kombinierter, chirurgisch-orthopädischer und Sonnenlichtbehandlung in der 
Nähe von Moskau erzielten Erfolge, die denen von Kisch in Hohenlychen nicht nachstehen. 
Caseös entartete Drüsen sollen operativ entfernt werden. — Fraenkel: Auch bei umschrie- 
benen Herden der Zungenschleimhaut lassen sich schöne Erfolge erzielen. v. Holst (Moskau). , 

Bernhardt, Hermann: Zur Pathogenese des Röntgenkaters. (1. Med. Untw.-Klin., 
Charite, Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 39, S. 1795—1796. 1923. 

Bei ausgesprochenen Katerfällen ließ die Verfolgung der Serumeiweißwerte in Ver- 
bindung mit Beobachtung des Phosphorsäure- und Harnsäurestoffwechsels erkennen, 
daß neben Änderungen im Wasser- und Salzhaushalt — Hypochlorämie durch Flüssig- 
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keitseinstrom — auch eine für die Genese des Symptomenbildes bedeutungsvolle Beein- 
flussung des Körpereiweißes statthat. Pyrkosch (Schömberg). 

Kottmaier, Jean: Kritisehes zur Röntgensterilisierung Lungentuberkuloser mit 
einem Beitrag zur Herabsetzung des sogenannten „Röntgenkaters“. (Strahlentherapeut. 
Inst. Dr. Jean u. Dr. Else Kottmaier, Mainz.) Fortschr. d. Med. Jg. 41, Nr. 8/9, S. 143 
bis 144. 1923. 

Mit Hilfe der Röntgenstrahlen können wir bei lungentuberkulösen Frauen sowohl 
eine Dauer- als eine temporäre Sterilisierung erzeugen. Durch vollkommene Abtötung 
nur eines der beiden Ovarien kann man allzu starke Menstrualblutungen regeln, ohne 
die Konzeptionsmöglichkeit zu beseitigen. Jede Sterilisierung stellt aber für den Körper 
der Frau eine schwere Belastung dar, besonders die vollständige. Im „Röntgenkater“ 
sieht Kottmaier den Ausdruck einer schweren Schädigung aller Blutelemente. Diese 
Schädigung kann vermieden oder doch wesentlich vermindert werden, wenn man vor 
der Bestrahlung und. während derselben durch Biersche Stauung (Abbinden sämt- 
licher Extremitäten) einen beträchtlichen Teil des Blutes vor einer Schädigung durch 
die Röntgenstrahlen bewahrt. Außerdem empfiehlt K., von der einzeitigen Röntgen- 
sterilisierung völlig Abstand zu nehmen und dieselbe in Teilbestrahlungen auszu- 
führen. Erst nach der möglichst gestreckten Verabfolgung der Kastrationsdosis auf 
das eine Ovarium wird man den anderen Eierstock in unterteilten Bestrahlungen 
behandeln. Dann sind die Blutschädigungen in der Tat weit geringer und viel eher 
ausgleichbar als bei einzeitiger Röntgensterilisierung. Scherer (Magdeburg). 

Solomon, Iser: Recherches sur la valeur des moyens de protection contre Paetion à 
distance des rayons de Roentgen. (Untersuchungen über den Wert der Schutzmittel gegen 
die Röntgenfernstrahlung.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 90, Nr. 34, S.182—184. 1923. 

Ionometrische, mittels eines sehr empfindlichen Goldblattelektroskops vorgenommene 
Messungen der die Wand des Bestrahlungsraumes durchdringenden Röntgenstrahlung ließen 
diese als bedeutungslos erkennen. Auch B&cl£&re schließt sich diesen Beobachtungen an 
und betont, daß zwischen der photographischen Platte, die noch auf größere Entfernung 
von der Strahlenquelle deutliche Einwirkung zeigt, und dem lebenden Gewebe in der Empfind- 
lichkeit gegenüber den Röntgenstrahlen ein bedeutender Unterschied besteht, der geeignet 


sein sollte, die Bedenken, die in letzter Zeit wiederholt gegenüber einer sachgemäß von be- 
rufener Hand vorgenommenen Röntgenbestrahlung erhoben wurden, zu zerstreuen. Kautz. 


Chemotherapie: 

Kuklová, Božena: Die Kolloidmetalle in der Therapie der Tuberkulose. (Int. 
Klin. v. Prof. Hynek, Preßburg.) Bratislavsk& lekärske listy Jg. 2, Nr. 4, 8. 177— 187. 
1923. (Tschechisch.) 

Bei fieberhaften Phthisen bewährten sich Elektrocuprolinjektionen besser als 
Elektrargolinjektionen. Elektrocuprol wirkte in 43%, der Fälle günstig ein auf den 
fieberhaften Zustand der Lungenkranken. Auch nach intramuskulären Injektionen 
können anaphylaktoide Zustände auftreten, die aber vermieden werden können. 
Man fange mit kleinen Dosen (2 ccm) an und steigere sie in 2—Ödtägigen Intervallen. 
Man steige nicht höher als bis zu 5 ccm und beginne nach 5—6 Tagen wiederum mit 
kleinen Dosen. @. Mühlstein (Prag). 

Carpentieri, Tommaso: I eianuri doppii di oro e potassio, di rame e potassio e di 
niehelio e potassio nella ehemoterapia della tubercolosi. (Goldkaliumcyanat, Kupfer- 
kaliumcyanat und Nickelkaliumcyanat in der Chemotherapie der Tuberkulose.) (Clin. 
d. malattie da lavoro e da infort., Napoli.) Folia med. Jg. 9, Nr. 14, S. 521—534. 1923. 

Kupfer- und Goldsalze sind seit langer Zeit in ausgedehntem Maße bei der Tuber- 
kulose therapeutisch versucht worden. Schon Koch hat auf die bakterienschädigende 
Wirkung des Goldcyans hingewiesen. Während in Deutschland mehr die Goldcyan- 
salze, zur Zeit vorwiegend in der Form des Krysolgans, angewandt werden, scheinen 
in den romanischen Ländern mehr die Kupfersalze Anhänger gefunden zu haben. 
Carpentieri hat die Kaliumdoppelsalze des Goldcyans, des Kupfercyans und des 
Nickelcyans durch Kultur- und Tierexperiment auf ihre bakterienschädigende Wir- 
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kung ‚untersucht. Das Goldkaliumoyanat ergab schon in schwachen Konzentrationen 
erhebliche Hemmung des Bakterienwachstums auf festem und flüssigem Nährboden. 
Im Tierexperiment zeigten die Tuberkelbaeillen dieser Kulturen beträchtliche Ab- 
schwächung ihrer Virulenz. Die bakterienschädigenden Wirkungen des Nickelkalium- 
cyanats und des Kupferkaliumcyanats sind ganz wesentlich geringer. Brühl. 

Tsuzuki, M.: Über chemotherapeutische Wirkung neuer Kupfer- und Salieyisäure- 
präparate auf Tuberkulosekrankheiten. Kekkaku-Zassi Bd. 5, Nr. 11, 8. 421-460. 
1923. (Japanisch.) 

Unter dem Namen „Sulfonatrium-Salioylsäure-Kupfer-Sulfonatrium-Salioylsäure- 
Calcium‘ beschreibt Verf. ein durch Kombination von „Sulfonsatrium-Salicylsäure- 
Kupfer“ und Sulfonatrium-Salicylsäure-Calcium‘‘ dargestelltes Präparat, welches er 
auf Grund von Reagensglas- und Tierversuchen sowie klinischer Erprobung als chemo- 
therapeutisches Spezificum gegen Tuberkulose bezeichnet. Das Mittel wirkt auf 
Tuberkelbacillen im Reagensglas noch in der Verdünnung 1:20 000—1: 50 000 ent- 
wicklungshaemmend. Die behandelten tuberkulösen Meerschweinchen wurden angeblich 
vollständig geheilt. Von 285 tuberkulösen Patienten verschiedener Stadien, welche das 
Präparat mehrfach in steigenden Dosen (5—17,5 com einer 3,5 proz. Lösung) intravenös 
injiziert erhielten, wurden 149 vollständig geheilt und 72 wesentlich gebessert. Der 
„Sulfonatrium-Salicylsäure-Calcium“-Komponente soll nach seinen Untersuchungen 
außer stark baotericiden, entzündungswidrigen und antipyretischen Eigenschaften 
eine erhebliche blutstillende Wirkung (bei Hämoptöe) zukommen. Iskimori (Nagoya). 

- Pane, Nicola: Chemioterapia idrargirica nella tubereolosi polmenare. (Queck- 
silber-Chemotherapie bei Lungentuberkulose.) (Istit. d. batteriol., univ., Napoli.) Rif. 
med. Jg. 39, Nr. 35, S. 817. 1923. 

Kurze Mitteilung 2 Fälle, die mit weißem Quecksilberpräcipitat in Vaselinemulsion 
behandelt wurden. Im ersten Fall (leichtere Spitzenaffektion) nach wenigen Tagen 
Entfieberung und bald darauf Schwinden der Rasselgeräusche, Im 2. Fall (Kavernen- 
symptome, ca. 50 Bacillen in jedem Gesichtsfeld, fortschreitende Abmagerung), am 
2. Tage plötzlicher Temperaturabfall, darauf Verminderung des Auswurfs und Schwin- 
den der konsonierenden Geräusche. Nach 10 Tagen im spärlichen Auswurf angeblich 
nur noch wenige Bacillen, die deutlichste Zeichen starker Entartung boten. Syphilis 
war in beiden Fällen mit Sicherheit auszuschließen. Franz Koch (Bad Bene 


Spezielle Pathologie und Therapie der Organtuberkulosen: | 


Lungen und Pleura einschl. Lungenkollapstherapie: 


Bernard, L&on, et Beythoux: La lobite supérieure droite. Localisation de tuber- 
eulose pulmonaire. (Entzündung des rechten Oberlappens als Lokalisation der Tuber- 
kulose.) (Hôp. Laënnec, Paris.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 5, S. 471—489. 1923. 

Die Verff. beschreiben eine häufig vorkommende Form der Lungentuberkulose, 
welche sich in ihrer Ausdehnung genau auf den Oberlappen, und zwar fast ausschließlich 
den rechten ÖOberlappen, beschränkt, diesen vollständig einnimmt und nur äußerst 
selten seine Grenzen überschreitet. Die Erkrankung kommt sowohl beim Erwachsenen 
wie auch schon im Jünglingsalter vor. Besonders gut läßt sie sich mittels des Röntgen- 
verfahrens darstellen: Man findet eine gleichmäßig undurchsichtige, derbe, genau die 
Grenzen des Oberlappens einhaltende Verschattung, die zuweilen bienenwabenartige 
Zeichnung besitzt. Gelegentlich sieht man eine mehr oder minder große Kaverne, 
die förmlich am Schlüsselbein aufgehängt zu sein scheint. Niemals aber überschreitet 
der Schatten die Interlobärfalte, er scheint vielmehr hier linienartig abgeschnitten. 
Klinisch nähert sich das Atmungsgeräusch über dem Oberlappen dem bronchialen, 
oft dem amphorischen Atmen (souffle tubo-cavitaire), begleitet ist es von spärlichen, 
meist nur nach Hustenstößen hörbaren feinblasigen Rasselgeräuschen. Bronchophonie 
und Stimmfremitus sind verstärkt. In einer zweiten Gruppe hierhergehöriger Fälle 
findet man großblasige, zum Teil auch klingende Rasselgeräusche. Pleuritisches Reiben 
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ist zuweilen über dem Oberlappen zu hören, berechtigt aber noch nicht zu dem Schlusse, 
daß Verklebungen vorliegen. Niemals findet man diese Erscheinungen in gleicher 
Weise auf den Mittel- oder auf einen Unterlappen beschränkt. Der Verlauf der Er- 
krankung ist ausnahmslos chronisch und gutartig, niemals zeigt sich akuter Verlauf 
oder Fortschreiten der Erkrankung. Es scheint, als ob die Interlobärfalte imstande 
wäre, das Weiterschreiten der Tuberkulose aufzuhalten. Sieht man auf dem Röntgen 
bilde einen dreieckigen, vom Hilus nach der Spitze ziehenden, scharf abgegrenzten 
Schatten mit der Basis des Dreiecks an der Lungenspitze, so handelt es sich um „falsche 
Oberlappenentzündung‘ (Fausse lobite supérieure droite). Diese Form der Erkrankung 
zeigt anderen Verlauf und bietet auch andere klinische Erscheinungen. Die Pneumo- 
thoraxbehandlung der tuberkulösen rechtsseitigen Oberlappenentzündung ist die 
Methode der Wahl; man trifft nur selten auf Verwachsungen, erreicht in der Regel 
mühelos einen vollständigen Kollaps des Oberlappens und erzielt gute Dauererfolge. 
Nur wenn, was ausnahmsweise auch bei dieser Form der Erkrankung einmal vorkom- 
men kann, ausgedehntere Verwachsungen das völlige Kollabieren des Oberlappens 
verhindern, ist die extrapleurale Thorakoplastik oder die Operation nach Tuffier 
angezeigt. Scherer (Magdeburg). 

Lydtin, K.: Untersuehungen an klinischem Material über die Bedeutung der 
Kaverne für die Lungentuberkulose. (I. med. Klin., München.) Zeitschr. f. Tuberkul. 
Bd. 39, H. 1, S. 1—7. 1923. 

Auch bei ganz rapide verlaufenden schwersten exsudativen Lungentuberkulosen, 
die oft innerhalb weniger Monate nach Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen 
zum Tode führen, werden so gut wie immer Kavernen gefunden. In solchen Fällen 
ist der letale Ausgang nicht mit der Kavernenbildung in Zusammenhang zu bringen. 
Sie sind vielmehr nur Symptome einer zu schwersten Zerstörungen führenden Lungen 
tuberkulose, sie mögen die örtliche Ausbreitung der Erkrankung vielleicht begünstigen 
und den tödlichen Ausgang beschleunigen, sie bedingen ihn aber nicht. Der patho- 
logische Anatom bekommt im allgemeinen nur die Endstadien der akuten und chro- 
nischen Lungentuberkulose zu sehen, aber auch im Krankenhause werden vorwiegend 
die schweren Endstadien zur Beobachtung gelangen. Immerhin konnte L. doch eine 
Reihe von Kavernenfällen beobachten, die noch nach Jahren am Leben und in ver- 
hältnismäßig günstigem Allgemeinzustande waren: 13 Kavernenkranke lebten noch 
4 bis 11 (durchschnittlich 6) Jahre nach dem Verlassen des Krankenhauses, waren 
zum größten Teile arbeitsfähig, die Mehrzahl auch frei von Tuberkelbacillen. Auch 
die Heilstättenresultate solcher Kranken waren keineswegs unbefriedigend und geben 
vorläufig, im Gegensatze zu Graeffs wiederholt betonter Ansicht, keine Veranlassung, 
solche Kranken von einer Heilstättenbehandlung grundsätzlich auszuschließen. Scherer. 

Sergent, Emile: Pneumothorax latent et pneumothorax muet. (Verborgener und 
stummer Pneumothorax.) Journ. des praticiens Jg. 37, Nr. 43, S. 689—691. 1923. 

Der verborgene Pneumothorax kennzeichnet sich durch die Abwesenheit von 
Zeichen funktioneller Störungen, im einzelnen durch das Fehlen von Schmerz und 
Kurzatmigkeit, der stumme Pneuomthorax durch das Fehlen der physikalischen 
Zeichen, die sonst das Vorhandensein einer Gasansammlung im Pleuraraume kundtun. 
Ein von Anfang an verborgener Pneumothorax kann dies während der ganzen Dauer 
seines Bestehens bleiben, er ist dann auch immer ein „stummer“ Pneumothorax. Durch 
das Röntgenverfahren läßt er sich aber leicht nachweisen, und zweifellos kommen 
solche Fälle häufiger vor als man glaubt, sie werden eben nicht erkannt. Wenn ein 
spontaner Pneumothorax. den wir fast ausschließlich bei Tuberkulose beobachten, 
sich ganz langsam entwickelt, wenn keine Pleuraverwachsungen vorliegen, so können 
Schmerzen, Kurzatmigkeit und sonstige Symptome vollständig fehlen. Vorbedingung 
für diese symptomlose Entwicklung eines ausgedehnten Pneumothorax ist aber, daß 
die Lunge der anderen Seite völlig gesund und leistungsfähig ist. Kleinere, abgesackte 
Pneumothoraxblasen können ebenfalls völlig symptomlos entstehen. Scherer. 
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Diteriehs, M. M.: Über die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. 
(Chirurg. Unww.-Klinik, Simferopol, Krim.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych ob- 
lastej Bd. 3, H. 7, S. 45—60. 1923. (Russisch.) 

Alle chirurgischen Eingriffe bei Lungentuberkulose teilt Diterichs in 2 Gruppen ein, 
je nachdem ihre Wirkung direkt auf das Lungenparenchym hinzielt oder dasselbe auf in- 
direktem Wege trifft. Zu den ersten gehören Pneumotomie der.Lungenhöhle und Pneu- 
mektomie der betroffenen Lungenpartie. Bei der Pneumotomie reseziert man die der Kaverne 
entsprechenden Rippen, dringt durch die (evtl. zusammengelötete) Pleurahöhle an das Lungen- 
perenchym und eröffnet die Höhle mit Messer oder Thermokauter, Desinfektion mit nach- 
folgender Drainage und Tamponade. Indikation: Kaverne mit stauendem, sich zersetzendem 
Inhalt. Verf. hat diesen Eingriff 7 mal ausgeführt: 2mal mit gutem Erfolg, 4mal mit zeit- 
weiliger Besserung, nach der die Kranken zugrunde gingen, lmal mors an Herzschwäche 
6 Stunden p. op. Die Pneumektomie nach Tuffier besteht darin, daß die erkrankte Lungen- 
partie, am meisten Lungenspitze auf einmal entfernt wird. Bis jetzt sind ca. 12 Operationen 
ausgeführt worden. Gegen diese Methode können folgende Einwände erhoben werden: 1. Der 
krankhafte Prozeß kann schon von Anfang an eine größere Verbreitung genommen haben, 
als das mit klinischen Untersuchungsmethoden sich nachweisen läßt, infolgedessen wird die 
Lungenspitzenresektion sehr wenig helfen. 2. Diese schwere Operation soll in so frühen Stadien 
der Lungentuberkulose vorgenommen werden, wenn die selbständige Vernarbung des Pro- 
zesses wohl möglich ist. D. hat an dieser Operation keine eigene Erfahrung. 2. Gruppe: in- 
direkte oder mittelbare Einwirkung auf den Tuberkuloseherd. Zu dieser Gruppe gehören 
folgende Eingriffe: 1. Durchtrennung nach Alvarez der Rami commun. des N. symp. zu 
den II, III und IV Spinalnervenwurzeln, um eine Lungenstauung vermittels der dabei ent- 
standenen Vasomotorenparalyse zu erzielen. Es ist noch nicht erwiesen, daB die Lungen- 
stauung in der Tat zur Tuberkuloseheilung beiträgt, und Verf. empfiehlt ein weiteres Ab- 
warten mit dieser Methode. 2. Ligatur der großen Äste der A. pulmon. oder der entsprechen- 
den Bronchi — scheint selbst von den Autoren dieser Methode nicht mehr angewandt zu 
werden. 3. Resektion des N. phrenicus nach Sturtz, um Paralyse der entsprechenden Dia- 
phragmaseite hervorzurufen, kann unter Umständen (vielleicht als eine Ergänzungsoperation 
bei andern Eingriffen) eine gewisse Rolle spielen. 4. Resektion des I. Rippenknorpels nach 
Freund hat Verf. bei 2 Patienten ausgeführt und spricht Bedenken gegen diese Methode aus, 
da sie der Idee der funktionellen Ruhe der Lunge, als Voraussetzung für die Genesung, 
vollends widerspricht. Verf. will diese Methode höchstens als eine vorbeugende Maßregel 
bezeichnet wissen. 5. Resektion der der Kaverne entsprechenden Rippen nach Quincke, 
ohne dieselbe oder die Pleurahöhle eröffnet zu haben, wurde vom Verf. 8mal ausgeführt, 
5 mal mit sichtbarem Erfolg; sie wurde am meisten bei Rippentuberkulose mit Fistelbildung 
vorgenommen. 6. Operation nach Tuffier: Ausschälung der Lungenspitze mit nachfolgender 
Fettfüllung. Der Zweck dieses Eingriffes besteht darin, die Lungenspitze möglichst stark 
zusammenzupressen ohne Funktionen der übrigen Lungenpartien zu beeinträchtigen. Vom 
Verf. 3 mal ausgeführt: 2 mal mit Erfolg, 1 mal wurde die Operation großer technischer Hinder- 
nisse wegen abgebrochen. Obwohl der Ausführung dieses Eingriffes viele technische Schwierig- 
keiten im Wege stehen, hat die Tuffiersche Methode sicher eine Zukunft. 7. Extrapleurale 
Thorakoplastik nach Friedrich und Brauer, d. h. eine volle Entfernung aller 
Rippen der betr. Brusthälfte, verwirft Verf. als eine höchst traumatisierende 
Methode. 8. Mehrzeitige Säulerippenresektion nach Wilms — von Verf. 8mal mit Erfolg 
ausgeführt; er empfiehlt sie für «lie schwierigeren Fälle, wo außer Lungenaffektionen noch 
adhäsive Pleuritiden vorhanden sind. Das ist ein schonendes zweckmäßiges Verfahren, das 
sich öfters unter Lokalanästhesie ausführen läßt. 9. Anlegung der künstlichen Pneumothorax 
nach Forlanini- Brauer ist die am meisten verbreitete eegensreiche Methode der Tuber- 
kulosebehandlung. Alle andern chirurgischen Eingriffe sind nur dann zulässig und angezeigt, 
wenn der Pneumothorax nicht mehr möglich ist. Was die Ausführung betrifft, so empfiehlt 
Verf. strengste Asepsis und betont, daß Nichtbeachtung derselben zu den so oft beobachteten 
exsudativen Pleuritiden führt. — Auf Grund seiner operativen Erfahrungen und Literatur- 
studien kommt Verf. zum Schluß, daß die Methoden nach Wilms, Freund, Tuffier und 
vielleicht auch nach Sturtz diejenigen Eingriffe sind, deren Ausarbeitung Aufgabe der 
gegenwärtigen Lungenchirurgie ist. G. Alıpow (Pensa)., 


Kongreß- und Vereinsberichte. 
Verein der Tuberkuloseärzte Norwegens. Dritte Sitzung in Kristiania vom 1.—2. Juli 1923. 
l. Dahlstedt (Osteraasen Sanatorium, Schweden): Ein gemeinsames Zeichen- 
system zum Aufzeichnen des Lungenbefundes. D. legte ein System vor, das allgemeinen 
Beifall gewann. Es war eine Modifikation des dänischen Systems Bangs. Das System, 
das Dahlstedt in Verbindung mit Lindhagen und S. Berg ausgearbeitet hatte, 
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wurde einstimmig angenommen. — 2. Mattisson zeigte eine von ilım ausgearbeitete 
Thoraxschablone. — 3. Sofie Tillisch: Vergleichende Untersuchungen über das 
Gewicht bei Sanatorienpatienten. — 4. Blom-Bakke: Die Tuberkulose auf dem 
flachen Lande. — 5. Magnusson (Island): Das Alter bei der Tuberkuloseinfektion 
und einige andere Verhältnisse inbetreff der Tuberkulose in Island. — 6. Arvid Wall- 
gren: Eine Sammlung von Röntgenogrammen zur Beleuchtung des Zusammenhanges 
zwischen Tuberkulose und Erythema nodosum. — 7. A. Tillisch: Einige Betrachtungen 
über spontanen Pneumothorax bei Tuberkulose. — 8. J. Leffler: Die Differential- 
diagnose zwischen subakuter Pneumonia des oberen Lobus mit protrahiertem Verlaufen 
und Lungentuberkulose. — 9. Alf Westergren: Einige Beobachtungen inbetreff 
der Stabilitätsprobe, speziell bei Lungentuberkulose. — 10. Kr. Andvord: Einige 
wenig beachtete Eigentümlichkeiten bei dem Auftreten der Tuberkulose in den ver- 
schiedenen Altersperioden. — 11. John Mjoen: Die Erfahrung über die Tuberkulin- 
vaccination nach Ponndorf. — 12. v. Bonsdorff: Spitze oder stumpfe Nadel bei 
dem Anlegen von Pneumothorax artificialis. Birger-Overland (Christiania). 





Mitteilungen der Vereinigung der deutschen 


Lungenheilanstaltsärzte. 
Nr. 22. 

Am 25. 1. ist Sanitätsrat Dr. Georg Liebe, 58jährig, im urämischen Koma ge- 
storben. Im Sommer 1922, wenige Tage bevor er in Bad Kösen und Halle Vorträge 
halten sollte, über- den Augen, seiner 
raschte den bis dahin früher so elastischen 
ewig Jungen, schein- frischen Gestalt. We- 
bar Unverwüstlichen nige Tage später kam 
eine innere Blutung eine Blutung des an- 
des rechten Auges; deren Auges, und nun 
aber er erholte sich überwand der Tod 
rasch und für den den schließlich fast 
Fernstehenden voll- Erblindeten in hem- 
kommen. Er gewann mungslosem Fall. Bei 
auch seine große der Trauerfeier am 
Handfertigkeit bei 27.1. sprach Ritter 
der Kehlkopfbehand- ım Namen unserer 
lung (Kaustik) bei Vereinigung. Die 
Umstellung auf das überaus große Betei- 
linke Auge wieder. lıgung von nah und 
Noch Mitte Dezem- fern bewies noch- 
ber , 1923 bei einem mals, welch große Be- 
Zusammentreffen in deutung Liebe ge- 
Frankfurt schien er habt hatte. 
geistig unermüdet, Aber wohl keine 
schmiedete Pläne für größere Gemein- 
neue Arbeiten, für schaft hat so viel 
unsere nächste Ta- mit Liebe verloren 





gung — aber die als die deutschen 
Schatten des Todes Heilstättenärzte. 

lagen schon aufseinen San.-Rat Dr. Georg Liebe t. Es traf sich merk- 
früher so sprechen- würdig, daß auf die 


erste Zeit der deutschen Heilstätten 2 Männer den größten Einfluß hatten, die sich 
aufs beste ergänzten. Ich vergesse dabei nicht, daß auch andere schon damals mit 
besten Kräften mitwirkten; aber die beiden Eckpfeiler des rasch erstehenden macht- 
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vollen Gebäudes waren doch Nahm und Liebe. Nahm war der zurückhaltendere 
Geschlossenere, der väterlich (trotz seiner jungen Jahre) Überschauende, reiflich 
Prüfende; Liebe der Vorwärtstreibende, Begeisterte und Begeisternde, der alle Kräfte 
aufs höchste anspannte. Beide waren besonders befähigt zu organisieren. Beim Ver- 
gleich beider darf nicht vergessen werden, daß Nahm schon mit 48 Jahren starb, 
nur 13 Jahre Heilstättenarzt war, Liebe dagegen 28 Jahre. 

Auch Liebe wie Nahm und manch anderer kam gewissermaßen zufällig zum 
Heilstättenfach. Er war zuerst mehrere Jahre Facharzt für Nasen-, Ohren- und Hals- 
kranke in Freiberg i. Sa. und praktischer Arzt in seiner Vaterstadt Geithain. Bei der 
Kreisarztprüfung 1893 erhielt er das Thema: ‚„Empfiehlt es sich, Heilstätten für Lungen- 
kranke zu bauen?“ Seine Arbeit war so eindringend und gehaltvoll, daß sie sofort. 
allgemeine Aufmerksamkeit erregte. Von da an widmete sich Liebe mit aller Kraft 
der Förderung der Heilstätten. Er kam bald mit Dettweilerin Falkenstein und Nahm, 
dem ersten deutschen Heilstättenarzt, in nähere Beziehung und gewann durch seine 
Rede- und Schreibgewandtheit rasch großen Einfluß auf die Heilstättenpropaganda, 
zuerst in Sachsen. Schon 1895 schrieb er eine gründliche Einzelschrift über die Volks- 
heilstätten für Lungenkranke (Breslau: Schottländer). 1896 erhielt er die Stelle des 
leitenden Arztes an der neuen Heilstätte Oderberg, 1898 diejenige an der neuen Heil- 
stätte Loslau. Beide Stellungen befriedigten ihn nicht recht; er wollte selbst ein Werk 
schaffen. Durch das Entgegenkommen des Fürsten Solms übernahm er 1899 zunächst 
eine kleinere Kurpension in Braunsfeld, dann 1901 das umgebaute Solmssche Jagd- 
gut Elgershausen (ein früheres Kloster) bei Greifenstein. Nun hatte er das erste, 
was er anstrebte, erreicht: eine eigene Anstalt, in die er sein ganzes Wollen und 
Können hineinlegte, die er, wie seine Erfahrung, die wissenschaftliche Forschung und 
der Krankenzuspruch sich steigerte, immer mehr ausbaute und vervollkommnete zu 
dem großen prächtigen Werk Waldhof-Elgershausen, mit dem für immer der Name 
Liebe verbunden bleiben wird. 

Aber für Liebe gab es hiermit kein Genügen. Neben der reichlichen Arbeit in 
und an der Anstalt sollte auch allgemein die deutsche Heilstättenbewegung gefördert 
und verteidigt werden. Von 1895 an erschienen alljährlich mehrere wissenschaftliche 
Arbeiten, unter denen zuerst die Jahresberichte über den Stand der (in- und aus- 
ländischen) Volksheilstättenbewegung (1895—1900) genannt seien. (Wie mühsam 
und schwierig mag es damals gewesen sein, über die noch ganz ungesammelten 
Bestrebungen sichere Angaben zu bekommen und sie nach einheitlichen Gesichts- 
punkten zu ordnen!) 1898 folgte eine Arbeit „Über Sonderkrankenanstalten und 
Fürsorge für Lungenkranke‘‘ im „Handbuch für Krankenversorgung und Kranken- 
pflege“ (Berlin: August Hirschwald, 115 S.), in der Liebe — nach kaum 2jähriger 
Heilstättenerfahrung! — eine ungemein erschöpfende, klare und urteilsreife Dar- 
stellung des ganzen deutschen Heilstättenwesens gab — ein noch heute lesens- 
wertes und zeitgemäßes Werk. Hier reihten sich viele kleinere Arbeiten an, die 
sich mit Einzelheiten des Heilstättenwesens befassen — Arbeiten der Heilstätten- 
kranken, ihre Ernährung und Kleidung, Abhärtung, Spuckflasche, vor allem auch 
mehrere vortreffliche Abwehrschriften gegen innere und äußere Gegner und Kritiker 
der Heilstätten. Besonders kraftvoll und wirksam wurden Liebes Worte, wenn 
er gegen Ansteckungsfurcht beim Bau von Heilstätten, gegenüber entlassenen Heil- 
stättenkranken usw. losschlug. (Hierzu ein umfassender Vortrag auf unserer Hamburger 
Versammlung 1912.) Das Maßgebende war ihm, dem treuen Anhänger der Dettweiler- 
Nahmschen Schule, im ganzen Umkreis des Heilstättenwesens das hygienisch- 
diätetische Heilverfahren. Bald schält er aber einzelne Gesichtspunkte als besonders 
hedeutsam heraus: die volle klinische Erfassung des Kranken, die Vermeidung jeder 
Schablone (vgl. die klugen Erwiderungen auf Köhlers und Hayecks Arbeiten), die 
weitgehende Ausnützung der Naturkräfte Licht, Luft und Wasser für die Heilstätten 
(über Lichtbehandlung 1919 ım Auftrag der Vereinigung eine erschöpfende Arbeit als 
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Supplement bei Brauers Beiträgen), die Beobachtung und Beeinflussung des Seelen- 
lebens der Heilstättenkranken (hygienische Belehrung, edle Unterhaltung, allgemeine 
geistige Förderung, gemeinsame Ausflüge; bis zuletzt beschäftigte ihn die Bedeutung 
der Beschwerden der Heilstättenkranken als Ausfluß ihrer Psyche), schließlich die Ver- 
einheitlichung des Heilstättenbetriebes (1907) in Formblättern, Registrierung nach 
Stadien usw. Die graphische Darstellung des Lungenbefundes beschäftigte ihn fort- 
gesetzt. Er war wohl der erste in Deutschland, der sich für eine allgemeine Ein- 
führung der Krebs-Daneggerschen Schrift einsetzte; er wurde dann von der 
Vereinigung beauftragt, gemeinsam mit Krebs und Cursohmann das System aus- 
zubauen, und wies dann wiederholt, besonders 1907 und 1916, auf die Zweckdien- 
lichkeit seiner allgemeinen Einführung hin. Es war ihm eine große Genugtuung, 
daß unser System immer mehr Anhänger nicht nur in unserem Kreise, sondern weit 
darüber hinaus, gewann. 

1909 erschienen bei Lehmann-München die Gët über mechanische and 
psychische Behandlung der Tuberkulose“. Wer außer Liebe hätte os damals gewagt, 
mitten in den aufgeregten Streit über Tuberkuline, Bacillen usw. diesen Gesichtspunkt 
zu werfen? Liebe wäre der geborene Hochschullehrer gewesen; seine Hoffnung, neben 
seiner Heilstättentätigkeit Gelegenheit zu Vorlesungen an einer Hochschule zu be- 
kommen, hat sich leider nie erfüllt. Die „Vorlesungen‘‘ bringen gewissermaßen einen 
Abschluß für die genannten Behandlungsformen und sind noch heute eine Fundgrube 
von klugen Urteilen und reichen Erfahrungen. 

Es war für uns, die wir Liebe näher beobachteten, geradezu überraschend, daß er, 
der sich in den Vorlesungen und noch bis in die ersten Kriegsjahre hinein recht zurück- 
haltend über andere Behandlungsarten der Tuberkulose äußerte, in der Folgezeit mit 
steigendem Eifer und großer Eindringlichkeit neue Behandlungsarten (Partigen, Gold, 
Pneumothorax) anwandte und bearbeitete. 1923 schrieb er in der Tuberkulose-Biblio- 
thek Leipzig: „Der klinische Betrieb in den Lungenheilanstalten‘“, nach seinem eigenen 
Gefühl sein Testament, ein Werk, das nochmals von hoher Warte und mit klarem Blick 
den weiten Weg überschaut, den die deutschen Heilstätten seit ihrem Beginn — zum 
großen Teil durch Liebe — vorwärtsgekommen sind. 

Auch diese reiche literarische Betätigung genügte Liebe noch nicht; er wollte, 
er mußte allgemein organisieren um des Faches und der Fachkollegen willen. Schon 
1896 (Münch. med. Wochenschr.) gab er als erster die Anregung zur Gründung 
einer deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung der Tuberkulose, die neben dem soeben 
gegründeten Zentralkomitee, nicht gegen es, als Fachvereinigung der Erforschung und 
Behandlung der Tuberkulose dienen sollte. Schon 1897 erreichte er durch eine Werbe- 
schrift gemeinsam mit Blasius, daß die Gesellschaft deutscher Naturforscher und 
Ärzte eine Sonderkommission für Tuberkulose einsetzte, die in diesem Jahre in Braun- 
schweig und in den folgenden 2 Jahren in Düsseldorf und München tagte. Liebes in 
Braunschweig vorgelegte Denkschrift (Vierteljahrschrift f. öffentl. Ges.-Pfl. 30. Bd.) 
umfaßte vorbildlich das ganze Gebiet. Blumenfelds Urteil hierüber habe ich 
kürzlich im Zentralblatt 20, H. 4, H 288 wiedergegeben. 

Solch drängende Sezessionsbestrebungen wurden Liebe von manchem sehr verübelt, 
als Ausfluß persönlichen Ehrgeizes und der Lust zu opponieren gedeutet; ganz mit 
Unrecht. Es kam ihm nicht auf die Person, sondern auf die Sache an. Liebe stellte 
sich immer in den Dienst der Sache, und wenn er so eifrig drängte, so tat er es, weil er 
sich bewußt war, wieviel er dabei selbst leisten wollte und konnte. 

Auch das Vorhaben, eine Sondervereinigung der Lungenheilanstaltsärzte zu gründen, 
schwebte Liebe wie manch anderem schon seit Anfang des Jahrhunderts vor. Als 
es (nach mehreren vergeblichen Anläufen in Berlin) 1906 verwirklicht wurde — wieder 
nicht gegen das Zentralkomitee, sondern um mit ihm zusammen zu arbeiten — war 
Liebe von Anfang an bis zu seinem Tode der tätigste und treueste Helfer. Niemals, 
außer in Jena 1922, hat er bei unseren Tagungen gefehlt; er hat überhaupt wohl alle auf 
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Tuberkulose bezüglichen Versammlungen zentraler Gemeinschaften besucht. Mebrfach 
hielt er bei uns wie bei den Tagungen des Zentralkomitees Vorträge, fast bei jeder Ver- 
sammlung beteiligte er sich an der Wechselrede; außerordentlich vieles von den Ver- 
anstaltungen und Bestrebungen der Vereinigung wurde von ihm zuerst angeregt und 
alle auf das lebhafteste gefördert. 

Eine Hauptaufgabe erkannte Liebe überdies in der Volkstümlichmachung der 
Heilstätten und der allgemeinen Aufklärung über Tuberkulose und ihre Bekämpfung. 
Die Zahl seiner Vorträge hierüber, seiner Hinweise in den Tageszeitungen usw. läßt sich 
nicht annähernd abschätzen. Weiteste Verbreitung haben seine Neuausgabe des volks- 
tümlichen Büchleins von Niemeyer „Die Lunge‘ (Leipzig, zuerst 1912) und seine 
Broschüre „Die Schwindsucht und ihre Bekämpfung‘ (Leipzig: Turmverlag, zuerst 
1913) gefunden, besonders das letztere eine köstliche Arbeit voll Frische und Anschau- 
lichkeit. Und noch ein Heftchen sei hier genannt, das mir besonders immer wert war, 
„Dic cur hic?“ (Schon früher kurz im Heilstättenboten, dann in der Zeitschrift für 
Tuberkulose 1915.) 

Eine Lieblingsidee Liebes war die Schaffung einer Zeitschrift, die der allgemeinen 
hygienischen Volksaufklärung und besonders derjenigen über Tuberkulose dienen sollte. 
1901—1%3 gab er mit anderen den Heilstättenboten (Herborn: Beck), 1904-1908 
allein „Werde gesund‘ (Erlangen: Krische) heraus. In beiden Zeitungen stammte das 
meiste und beste aus seiner Feder. Beide Zeitungen konnten sich nicht halten. 

Aber der Unermüdliche suchte immer neue Wege. Ein Nachrichtenblatt zum 
engeren Verkehr der Lungenheilanstaltsärzte über wissenschaftliche, wirtschaftliche 
und soziale Einzelfragen sollte geschaffen werden, und sein Plan fand allgemeine 
Zustimmung. Nach der Tagung in Weimar konnten wir dank dem Entgegenkommen 
der Schriftleitung beim Zentralblatt für die gesamte Tuberkulose-Forschung ein Nach- 
richtenblatt für unsere Vereinigung einrichten (zuerst 15. Bd., Nr. 3, April 1921). Es 
war nur selbstverständlich, daß Liebe zum Schriftwart gewählt wurde. Die Tätigkeit 
machte ihm sehr viel Mühe; aber auch sie brachte ihm nicht nur Freude und Freunde ein. 

Wenn Liebe das meiste seiner Zeit und Arbeitskraft dem Heilstättenwesen widmete, 
so suchte und fand sein universaler Geist doch noch weitere Betätigung. Schon 1897 
in der Denkschrift betonte er, daß auch die Fürsorge für Lungenkranke außerhalb der 
Heilstätte gepflegt werden müsse. Er hat dann wiederholt besonders in Abwehrschriften 
hervorgehoben, daß die Heilstätten nicht für sich allein, sondern nur gemeinsam mit den 
anderen Einrichtungen zur Bekämpfung der Tuberkulose ihre volle Wirkung entfalten 
können. 1918 verfaßte er eine sehr gute Denkschrift über die Tätigkeit einer Fürsorge- 
stelle zur Schaffung der Stelle in Wetzlar, der er dann vorstand. In den folgenden Jahren 
interessierte ihn besonders die Frage, wie die Fürsorge mit einer Behandlung der Be- 
dürftigen verknüpft werden könne (Fürsorgeblatt 1920). 

Früher freilich hatte er sich das Verhältnis etwas anders gedacht. Da faßte er die 
Heilstätte im ganzen Gebiet der Tuberkulosebekämpfung und weit darüber hinaus als 
„hygienische und wissenschaftliche Zentralstelle‘ auf (1897 und Zeitschrift für Kranken- 
pflege 1899), ein herrlicher Gedanke, der allerdings durch die fortschreitende Aufteilung 
der gesamten Bewegung an Bedeutung verloren hatte. Aber fortgesetzt sah Liebe 
die Heilstätte unlösbar im Rahmen aller sozialen Gesundheitspflege und Gesundheits- 
kultur. Daher empfahl er immer wieder Massenuntersuchungen, Ausstellung von Ge- 
sundheitsbüchern, die den Menschen von der Geburt bis zum Grabe begleiten sollten. 

Von diesem weitschauenden Standpunkt aus hatte für Liebe von Anfang an 
auch die Bekämpfung des Alkoholismus besondere Wichtigkeit; viele und für seine 
Art besonders bezeichnende Arbeiten, Vorträge usw. wandelten dieses Gebiet ab, am 
eindringlichsten immer in seiner Beziehung zur Tuberkulose (Einzelschrift über Alkohol 
und Tuberkulose Tübingen 1899 und dann viele Streitschriften hierüber) und zur 
studierenden Jugend (Einzelschrift: Die studierende Jugend und der Alkohol, Erlangen 
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1904). Auch über Rassenhygiene, Ernährungs- und Kleidungswesen, Schulreform, 
Bodenreform, besonders auch über wirtschaftliche und Standesinteressen der Ärzte 
schrieb und sprach er oft und mit großer Eindringlichkeit; ja auch religiöse Fragen, 
Kunst, Naturschilderungen, Heimatkunde, behandelte er. In jedem Falle schrieb er 
anregend und war ganz bei der Sache. Als seine ersten Arbeiten stammen aus dem 
Jahre 1888 ‚Über das Frankfurt Goethes‘ und ‚Über das Stiftungsfest von St. Paulus“ 
der großen Universitätssängerschaft, welcher er zeitlebens mit größter Treue anhing. 

Liebe hat selbst seine literarischen Arbeiten sorgfältig zusammengestellt. Das Ver- 
zeichnis enthält ungefähr 400 Nummern, wobei sehr zahlreiche Referate in wissenschaft- 
lichen Zeitschriften nicht mitgerechnet sind. Vergegenwärtigen wir uns, daßer unablässig 
für seinen Waldhof-Elgershausen arbeitete und sorgte, daB er immer noch Zeit fand 
zu geselligem Zusammensein mit seinen Kranken bei Ausflügen, Unterhaltungsabenden 
usw., zu ausgiebigem Wandern in Umgebung und Gebirge, zu reichlicher Geselligkeit 
im großen Kreise seiner Bekannten — unnötig zu sagen, daß er auch als Gesellschafter 
und Redner überall beliebt und gesucht war —, so kann man einigermaßen seine 
Geisteskraft ermessen. Einiges kann uns dasin etwas verständlicher machen; er besaß die 
Gabe außerordentlich rasch und doch gesammelt zu lesen, alles Gelesene sofort in seiner 
großen vielseitigen Bibliothek und in seinem Geiste in bester Ordnung zu verwahren und 
ep bei der richtigen Gelegenheit alsbald wieder vorzubringen. Dazu konnte er sich in 
späterer Zeit immer mehr von der Tagesarbeit des Heilanstaltsarztes und -leiters frei- 
machen; seine Gattin, Töchter und Sohn wurden seine besten Helfer im Waldhof; aber 
das Wesentliche ist doch, daß Liebes Geist eine Spannkraft und Anschauung hatte, wie 
selten einer, und daß in ihm immer wieder neue Gedanken und Pläne erstanden, die ihn 
förmlich — er war eigentlich eine Künstlernatur — von Schrift zu Schrift, von Tat 
zu Tat vorwärts trieben. Das hatte noch 2 andere Eigentümlichkeiten zur Folge. Ein- 
mal war Liebe besonders befähigt zur Kritik. Die übte er oft mit Messerschärfe an 
anderen, Einrichtungen und Personen, aber nicht minder an sich. Ich erinnere daran, 
wie er seine früheren Anschauungen über die Behandlungsmöglichkeit der Tuberkulose 
in späteren Jahren erheblich umstellte. Hierzu noch ein Beispiel: Er hatte die „Liebesche 
Spuckflasche“ etwa 1897 angegeben, meines Erachtens noch heute die Spuckflasche für 
Heilstättenkranke, und 1911 schrieb er „Die Spuckflasche eine Ilusion‘ (Med. Klinik). 
Eine andere Folge, die scheinbar dieser widersprach, war, daß er manchmal Vorstel- 
lungen und Schlüsse allzu eifrig aufnahm und sich auf Gewährsmänner berief, wo 
größere Zurückhaltung am Platze gewesen wäre. Noch eine Eigenschaft ist zu erwähnen 
um Liebes Art zu zeichnen. Es lag ihm, auch scheinbar unbedeutende Einzelheiten 
in Wort und Schrift sehr nachdrücklich zu behandeln. Man konnte manchmal glauben, 
er habe den richtigen Maßstab vergessen; aber es handelte sich hier um eine Sache 
ernster Überzeugung. Schon 1898 im „Handbuch“ bekannte er sich ausdrücklich zum 
Grundsatz seines über alles verehrten Meisters Dettweiler: ‚‚Der Heilstättenarzt muß 
im Kleinen groß sein, die Wissenschaft hoch in Ehren, aber bei der Krankenbehandlung 
heißt es hinein ins Leben“. Das war für Liebe das Wichtigste, das Leben mit all seinen 
Erscheinungen, mit seiner wechselvollen, unabsehbaren Vielgestaltigkeit; es fesselte ihn 
immer wieder, ihm ordnete er alles andere unter, mit ihm wollte und mußte er immer 
im Einklang bleiben. 

Liebes wissenschaftliche Bedeutung wird durch diese Feststellung nicht ge- 
schmälert; im einzelnen mag er geirrt haben, aber er hat vieles geschaffen, was heute 
zum festen Besitz des Heilstättenwesens gehört. Immer und überall hat er angeregt 
und die Entwicklung gefördert. 

Schließlich darf bei Liebes Leistungen nicht vergessen werden die Form. Wie 
auf eine gediegene Gepflegtheit seines Äußern (natürlich ohne Äußerlichkeit), so achtete 
er aufmerksam auf gute, echte Form in Wort und Schrift. Er sprach und schrieb ein 
wirklich gutes Deutsch, voll Ursprünglichkeit und Anschaulichkeit. Schrift und be- 
sonders Rede war überdies viel gewürzt mit urwüchsigem, oft erstaunlich treffsicherem 
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Humor. Viele seiner Schriften sind geradezu schön zu lesen, wenn dies auch zeitweise 
durch allzu häufige Anmerkungen und Zwischenschaltungen verdeckt wird. Man wird 
aber z. B. seine „Vorlesungen“, seine „Briefe an meine verheiratete Tochter (1905)‘“, 
seine „Denkschrift zum 20jährigen Bestehen des Waldhot-Elgershausen‘ immer mit 
Genuß lesen. 

Liebes Persönlichkeit ist nicht nur gekennzeichnet durch höchste Intelligenz, 
sondern fast noch mehr durch prachtvolle Willenskraft. Wie er sich gegen viele Hem- 
mungen seinen Waldhof-Elgershausen erzwang und immer mehr festigte, so wollte 
er immer in allen Gebieten, die ihn angingen, mithelfen, mitarbeiten, das Heilstätten- 
wesen und ihre Ärzte immer mehr heben, auf ihre weitere Entwicklung einwirken, 
mitaufbauen und sammeln. Das war für andere nicht immer bequem; aber es war ja 
immer die Sache, der er dienen wollte. Wer weiß, wie viel mehr noch er hätte leisten 
können, wenn er auch in offiziellen Kreisen mehr und rechtzeitig anerkannt und berufen 
worden wäre! | 

Wer Liebe nicht näher kannte, glaubte vielleicht, daß den anderen Geisteseigen- 
schaften gegenüber die Welt der Gefühle etwas zu kurz gekommen sei; aber schon 
jeder gerecht denkende Patient wußte das besser. Liebe war der treueste, fürsorglichste 
Berater, wie seiner Heilstätte so auch jedes Heilstättenkranken. Er wollte ihn nicht 
nur äußerlich behandeln, sondern auch innerlich ihm näher kommen und helfen; er 
wollte Seelenarzt sein und war es auch in Theorie und Praxis. Keiner hat so schön 
und treffend wie er das Seelische für die Heilstättenkur in seinen „Vorlesungen“ klar 
gelegt. Liebe war ein tieffühlender, innerlich religiöser Mensch, mit echter Liebe zu 
allem Edlen und Schönen, ein begeisterter Freund des Vaterlandes, der Natur, jeder 
wahren Kunst, ein vortrefflicher Sänger. Aber all dies hütete er im allgemeinen sorgsam 
vor der Unrast der Welt draußen. Im Grunde war er trotz aller Geselligkeit und Mit- 
teilsamkeit ein Eigener, Unabhängiger. Er öffnete sich dem andern nicht rasch; aber 
wen er in seiner Echtheit erkannt hatte, dem war und blieb er ein treuer, aufrichtiger 
Freund. In seinem feingestimmten Heim, im engsten Kreise Gleichgesinnter, war er 
ganz aufgeschlossen. Solche Stunden werden seinen Freunden unvergessen bleiben. 

So steht der Verstorbene vor meinem geistigen Auge, und ich möchte wünschen, 
daß er etwa so der Geschichte des deutschen Heilstättenwesens erhalten bleibt, ein 
Mensch voll Kraft und Saft, eine ganze Persönlichkeit. Das schöne Bild, das wir 
beilegen können, gibt mir das nicht ganz wieder, es fehlt etwas von dem Lebhaften, 
Frischen, an allem Teilnehmendem, das uns früher so an Liebe fesselte. 

Allzu früh, edler Freund, bist Du von uns gegangen. Wir danken Dir, daß Du 
so viel von Deinem starken Geiste, Deinem hilfreichen Wollen in das deutsche Lungen- 
heilanstaltswesen gelegt hast. Wir werden Deiner immer gedenken und wollen das 
Unsrige tun, daß das deutsche Lungenheilanstaltswesen, mit Dein Werk, auch forthin 
wachse und wirke! Pischinger. 


Nr. 23. 


Kollege Sell, Eleonorenheilstätte, Post Lindenfels, Odenwald, wird in Koburg 
zu seinem Referate über Tuberkulosebekämpfung mit geistigen Waffen eine kleine 
Ausstellung volkstümlicher Schriften, Plakate usw. veranstalten und bittet jed en 
Kollegen, selbstverfaßtes Belehrungsmaterial ihm zuzuschicken, auf sonst Bekanntes 
ihn aufmerksam zu machen. Nur durch Mithilfe aller Kollegen kann eine einiger- 
maßen vollständige Übersicht erzielt werden. 

Mitgliedschaft. Da gegen den in voriger Nummer angemeldeten Kollegen Dr. Wind- 
rath, Behringhausen bei Meschede, ein Einspruch nicht erhoben wurde, ist er nunmehr 
endgültig in unsere Vereinigung aufgenommen. 

Neu angemeldet: Dr. Karl Engell, Sanatorium Reinerz, eingeführt durch 
Kollegen Nägelsbach; Dr. Koester, Oberarst, Ambrock, eingeführt durch Kollegen 
Meinicke; Dr. Gabe, Sanatorium Stammberg bei Schriesheim a. B., eingeführt durch 
Kollegen Nicol. 
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Mitteilungen der Gesellschaft deutscher Tuberkulose- 
fürsorgeärzte. 


; Georg Liebe 7. 


Am 25. I. starb der Chefarzt der Lungenheilanstalt Waldhof-Elgershausen, Sanitätsrat 
Dr. Georg Liebe, der zugleich Leiter der Lungenfürsorgestelle in Wetzlar war. Liebe 
war Vorstandsmitglied der Vereinigung deutscher Lungenheilanstaltsärzte und gehörte 
dadurch auch zum Vorstande der Arbeitsgemeinschaft, die die Vereinigung 
mit der Gesellschaft deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte bildet. Als eines hervor- 
ragenden deutschen Tuberkulosearztes, als Leiter einer Lungenfürsorgestelle und als 
eines deutschen Mannes wollen wir Fürsorgeärzte uns beim Heimgange Liebes 
seiner erinnern. Als Tuberkulosearzt war er wissenschaftlich, in sozialer Beziehung 
und persönlich bahnbrechend. Denken wir nur von seinen vielen Veröffentlichungen an 
die eine: „Die Vorlesung über mechanische und. psychische Behandlung der Tuberku- 
lose“. Kühn im Wurf, klar im Entwurf spricht hier Georg Liebe zu uns. Eine Offen- 
heit und ein Bekenntnis zur Wahrheit über die Schwächen unseres Universitätsunter- 
richts, über die Mängel in der Tuberkuloseausbildung des werdenden Arztes kennzeichnet 
das Werk wie fast alle die zahlreichen Arbeiten Liebes. Es ist nun schon 15 Jahre alt, 
noch kämpfen die deutschen Tuberkuloseärzte (Anstaltsleiter und Fürsorgeärzte) um 
die Anerkennung, um die Mitarbeit an den Hochschulen. Ein Herold des Ge- 
dankens, des Zusammenhangs, des Zusammenhaltens, ein nie zu entmutigender Banner- 
träger sank mit Liebe ins Grab. 

Wie auf diesem, so sehen wir auch auf fast allen anderen Gebieten der angewandten 
Therapie Liebes unermüdlich schaffenden Geist tätig. Am bezeichnendsten leuchtet 
Liebes Charakter aus seinen zahlreichen Kampfschriften heraus. Hier ist er der 
deutsche Kampfgeist, der Bekenner, der nicht mit sich handeln läßt, der nicht um 
eines Eindrucks willen oder einem Lohne zuliebe etwas von dem als recht Erkannten 
aufgibt, hier ist er der ernste, aufrechte, überzeugte und überzeugende deutsche Mann, 
Arzt und Wissenschaftler. Viel Feind, viel Ehr’, klang es um Liebe, er ist diesem 
Worte gerecht geworden. 

Überhaupt das Gerechtigkeitsgefühl, wie es bei lauteren Menschen nicht anders 
ist, gehört eng zu Liebes Wesensart. Das brachte es mit sich, daß Liebe auf unseren 
Tuberkuloseärzteversammlungen so oft für würdig befunden wurde, seine Erfahrungen 
und seine Ansichten vorzutragen. 

Auch als Leiter der Fürsorgestelle Wetzlar bewahrte Liebe seinen Kampf- 
geist. Ich erinnere mich noch aus dem letzten Jahr eines Briefwechsels, wo er, wie so 
oft, in Tuberkulosefragen mit der Ärzteschaft seines Bezirkes die Klingen kreuzte. Er 
war im Recht. Er hatte seine Hand in eine offene Wunde gelegt, die andere aus Mangel 
an Einsicht und Sachkenntnis nicht sehen wollten. 

Die deutsche Tuberkulosebekämpfungsarbeit verliert in Liebe einen ihrer mäch- 
tigsten Streiter, sie verdankt ihm vieles. Erinnert sei nur daran, daß Liebe auch der 
Vater des Gedankens des Zusammenschlusses von den Heilanstaltsärzten gewesen ist. 
Ernst und doch voll innerer Fröhlichkeit, kühl abwägend und doch mit warmen Herzen, 
den Verstand nicht allein betonend, sondern auch dem Gemüt sein Recht lassend, 
gerade und aufrecht, nach Wahrheit suchend und das als Recht erkannte fest vertretend, 
mutig und treu, ein echter Sohn seines deutschen Volkes, so soll Georg Liebe vor uns 
stehen! Ihm zum Gedächtnis, uns zur Nacheiferung in rastloser Arbeit und treuer 
Hingabe an den Beruf. 


Die Gesellschaft deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte. 
Blümel. 
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In der Zeit vom 25.—29. V. 
findet in Koburg die gemeinsame Tagung des Zentralkomitees zur Bekämpfung der 
Tuberkulose und der Arbeitsgemeinschaft der Heilanstalts- und Fürsorgeärzte statt. 
Eine genaue Tagesordnung geht den Mitgliedern in allernächster Zeit gedruckt zu. 

2. Der Verlauf der Tagung ist folgender: 25. V. Begrüßungsabend des Zentral- 
komitees, 26. Tagung des Zentralkomitees, abends 5!/, Uhr die Geschäftssitznng unserer 
Gesellschaft. 

3. Verhandlungsgegenstände auf der Geschäftssitzung: 

a) Wohnungsfürsorge und Fürsorgestellen. SS 

b) Vorbildung der Leiter von Fürsorgestellen. 

c) Erfahrungen mit den Sozialversicherungen in der Tuberkulosebekämpfung. 

d) Erfahrungen mit der Meldepflicht auf dem Lande, in Kurorten, in Städten. 

e) Wie begegnen wir dem Abbau in der Tuberkulosefürsorgearbeit’? 

f) Umstellung der Tuberkulosefürsorgearbeit. 

g) Medizinische Fakultäten und Fürsorgestellen. 

Im übrigen geschäftliche Mitteilungen, die unsern Mitgliedern im einzelnen noch zugehen. 

26. V. abends: zwangloses Beisammensein. 

27. V. Jahresversammlung der Heilstättenärzte. Nachmittags Besichtigung der 
Walderholungsstätte, abends Theaterbesuch. 

28. V. Jahresversammlung unserer Gesellschaft. Abends: gemeinsames Abend- 
essen wie in Mannheim 1923. (Diesmal im Festsaal der Feste Koburg.) 

29. V. (Himmelfahrt). Gemeinsamer Verhandlungstag der Arbeitsegemeinschaft. 

Für die Frauen unserer Mitglieder sind Besichtigungen und Unterhaltungen und 
Ausflüge in die landschaftlich sehr schöne Gegend vorgesehen. 

4. Es wird noch einmal daran erinnert, Aufklärungsschriften über Tuberkulose- 
fragen, die für Laien berechnet sind, an Kollegen Sell - Eleonorenheilstätte, Post 
Lindenfels, zu senden, zu Ausstellungszwecken. 

5. Auf die Mitteilungen der Gesellschaft in Band 21, Heft 1/2 des Zentralblattes 
wird nochmal hingewiesen. 

6. Zur Frage Fakultäten und Tuberkulosefürsorgestellen. Sie war vor einem Jahre 
vom Zentralkomitee angeregt worden; unsere Gesellschaft hatte darauf beim Reichs- 
ministerium des Innern den Wunsch ausgesprochen, daß in Hochschulstädten wöchent- 
lich 2 Stunden Pflichtkolleg in den Fürsorgestellen eingeführt würde, ebenso wie die 
Praktikanten, sobald genügend geeignete Fürsorgestellen vorhanden seien, 2 Monate 
in Lungenfürsorgestellen beschäftigt werden müßten. Nach Mitteilung aus dem Mini- 
sterium ist infolge des Nichtzustandekommens einer neuen Prüfungsordnung die Frage 
noch nicht weiter gefördert worden. Das Reichstuberkulosegesetz wird wegen Mangel 
an Mitteln zu einer Durchführung wohl noch lange auf sich warten lassen. 

7. Von seiten unserer Mitglieder ist die Herausgabe eines Sammelberichtes über 
die Fürsorgearbeit angeregt worden. Diejenigen Herren, die sich diesem Wunsche 
anschließen, bitten wir, umgehend Herrn Braeuning Mitteilung machen zu wollen. 

8. Es wird nochmals darauf hingewiesen, daß Mitglieder die Brauerschen Beiträge 
zu einem um 20%, ermäßigten Preise erhalten, wenn sie sie unter Berufung auf ihre 
Mitgliedschaft direkt beim Verlage Julius Springer, Berlin, Linkstr. 23/24, bestellen. 

9. Auch zu dieser Tagung ist die Herausgabe eines Sonderheftes der Brauer- 
schen Beiträge geplant. Wir bitten dringend, entsprechende Arbeiten bis zum 
15. IV. an Kollegen Harms - Mannheim gelangen zu lassen. 

10. Danzig hat nochmals für 1925 eingeladen. Der Vorstand der Vereinigung der 
Heilstättenärzte wird sich dafür einsetzen, daß die nächste Tagung in Danzig und Stettin 
stattfindet. | 

11. Anregung des Zentralkomitees, einige geeignete größere Fürsorgestellen möchten 
in großen Behandlungsreihen Tuberkulinkuren durchführen zur Beurteilung der Erfolge. 
Wir bitten die Herren, die dazu bereit sind, das an Braeuning mitzuteilen. 


Abel, E., s. Morlot, R. 305. 

Abrashanow, A. (Ignipunktur, 
Gelenktuberkulose) 131. 

Achard, Ch., et Léon Binet 
(Zwerchfell) 363. 

Acuña, Mamerto, und Juan P. 
Garrahan (Asthma, Tuberku- 
lose, Lues) 182. 

iz, C. D. S., and 8. Rood- 
house Gloyne (Tuberkelbacil- 
len im Blut) 359. 

— Filpo, Ildefonso (Asth- 
ma) 321. 

Ahern, E. D. (Schultergelenks- 
tuberkulose) 317. 

Ahrens (Eigenharnreaktion) 369. 

Aimé, P (Röntgendiagnostik, 
Lungenabsceß) 46. 

Aimes, A., et A. Guibal (Spina 
ventosa, Tibia-Schafttuberku- 
lose) 407. 

Albert, e een on, La- 
rynx ung) 295 

Alfıeri, E. (Genitaltuberkulose) 
121. 

Allbutt, Clifford, s. Varrier- 
Jone, P. C. 490. 

Aloin, H., s. Gaillard, M. 3268. 

Alsberg, Julius (Stuhlunter- 

. suchung) 484. 

Altschul, LW., und A. Spitz (Rönt- 
genologie, "Lungentuberkulose) 
364. 


Alvarez Sierra, J. (Tuberkulöse 
Perikarditis) 305. 

Amano, Isao (Tuberkelbacillen, 
Gewebereaktion) 469. 

Amaudrut (Tuberkulöse Peri- 
karditis) 108. 

Ameuille, P. (Cervicomediasti- 
nale Drüsen, Nasentuberku- 
lose) 105; (Doppelseitiger Pneu- 
mothorax) 98. 

— — et L. Gally (Auscultations- 
phänomene) 42. 

— — 8. Rist, E. 221. 

Amrein, O. (Lungenegel-Krank- 
heit) 324. 

Amster, S., s. Fleischer, L. 477. 

Andérodias et Monod (Schwan- 
d leger Kehlkopftuberku- 
ose) 275 


Andrews, George B., s. Dooley, | Baill 


M. S. 491. 
Andriani, S. (Lepra) 421. 
Andrus, W. D. W. (Pneumekto- 
mie) 18. 
Antonin s. Dormoy 191. 
Antonio, Picazio (Serum, Pro- 
-~ teintherapie) 290. 
Antonucci, Cesare (Lungenechi- 
nokokkus) 150. 


Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. 


Autorenregister. 


Aoyama, Keiji (Chronische Lun- 
gentuberkulose) 84. 

Apel (Ambulanter Pneumotho- 
rax) 99. 

— s. Hirschfeld, Hans 194. 

Arce. José (Pneumothorax) 100. 

Archibald, Edward (Lungentu- 
a 395. 

— Power (Pottsche Wirbel- 

zZ enerkrankung) 316. 

Ardin-Delteil, Derrieu et Lévi- 
Valensi (Pneumonie, Pleuritis) 
145. 

Arjeff, M. (Tuberkulin, Bron- 
u 143. 

Arima, R. (Menschliche Tuber- 
kulose) 85. 

— Raikichi (Menschliche Tuber- 
kulose) 457. 

Aris, P., s. Tr6molieres, F. 209. 

d’Arman, S., und M. Casonato 
(Röntgenbehandlung, Lungen- 
tuberkulose) 208. 

Armand - Delille, P. (Tuberkel- 
bacillus-Chemie) 355. 


— — —, Isaac-Georges et Du- | Ba 


crohet (Pneumothorax, Kin- 
dertuberkulose) 98; (Tuberku- 
löse Spleno-Pneumonie) 318. 

Armstrong, Donald B. (Milbank- 
stiftung) 76. 

Arnold, Lloyd, s. Lee, R. H. 276. 

Arnovljevitch, Volslav, s. Hanns, 
Alfred 14. 

Aronsoni, Joseph D., s. Lewis, 
Paul A. 375. 

Aschoff, Ludwig (Entzündung) 
446;  (Lungenschwindsucht) 
85 


Ascoli, Manfredo (Arthritis de- 
formans) 406. 

Aubaret (Augenlepra) 327. 

Aubry und Pitzen (Spondyliti- 
scher Absceß) 132. 

Aug6 s. Masselot, F. 305. 

Azerad s. Jong, S.-J. de 53. 


... (Pleuritis, Pleura- 
yem [Handbuch]) 463, 
Badolle s. Pallasse 132. 

SE Gustav (Chirurgie, Lun- 

. gentuberkulose) 302. 

illy, A., s. Sartory, A. 417. 

Balado, Manuel (Thorakoplastik)| ` 
226. 

Baldwin, J. F. (Hysterektomie, 
Lungentuberkulose) 468, 

Ballin (Reinfektion) 457. 

Banaudi, Edoardo (Lungentuber- 
kulose, Leukocyten) 485. 

Baneth, Aladár (Weleminsky- 
sches Tuberkulomucin) 117. 


XXL 


EE Sophus (Zeiohensystem) 


R. e (Blutplätt- 
chenzählung) 1 
a. E, tege 


— (Fürsorgeschwester) 


Barbier, Georges, s. Louste 115. 
— Henri (Albees Methode) 
5. 


Barnes, Harry Lee (Röntgen- 
—— Lungentuberkulose) 

Barney, J. Dellinger (Prostata- 
hypertrophie) 315. 

Bartel, Julius (Konstitution) 473. 

Barth, A. (Schwangerschaft, 
Kehlkopftuberkulose) 30. 

Báthory, Aladár (Seifeneinrei- 
bung, Lungentuberkulose) 373. 

Baudouin, Georges (Seebehand- 
lung, Lungentuberkulose) 200. 

Baumgartner, H. (Radium, Na- 
sen-Lupus) 386. 

ur, Erwin, Eugen Fischer und 
e Lenz (Erblichkeitslehre) 

Bazy, Louis (Chirurgische Tuber- 
kulose, Vaccine) 128. 

Beaujeu, Jaubert de, s. Masselot, 
F. 305. 

Beck, D. J. (Meningitis) 112. 

— K. (Röntgenbestrahlung, 
Kehlkopftuberkulose) 426. 

— — und H. Rapp (Kehlkopf- 
Röntgenschädigung) 66. 

Beckert (Fürsorge) 381. 

Beckwith, T. D., s. Gay, F. P. 
184. 

as: FE ot G. Ronneaux 

ydatidencyste, Lunge 

schwulst) 149. rn 

— Henry, s8. Masmonteil, Fer- 
nand 406. 

Beekmann, A. (Lungen-Verdich- 
tungsherde) 451. 

ne (Zeichensystem) 


SE Hermann (Röntgen- 
strahlenhärtemesser) 67. 

Beitzke (Reinfektion) 457. 

— Hermann (Anatomie, Resi- 
stenz, Allergie, Lungentuber- 
kulose) 387. 

Bérard, L., et Ch. Dunet (Bursa 
subdeltoidea-Hygrom) 130. 
Berczeller, L, und H. Wastl 
(Erythrooytensenkung) 340. 
Berczeller, Ladislaus, und Helene 

r (Erythrocytensenkung) 


33 


Berdnikow, A. (Immunisierung, 
Nasenrachenraum) 345. 

Bergmann (Trauma, Tuberku- 
lose) 178. 

— Ernst EE tubercu- 
losa) 40 

Bériel, L., p Wertheimer (Pro- 
tuberanz-Tuberkel) 110. 

Bernard, Léon (Gutachten, Lun- 
gentuberkulose) 213. 

— — et Beythoux (Oberlappen- 
entzündung) 502. 

— — et Robert Debr6 (Säug- 

berkulose) 237, 412. 

— — et de Retz (Fürsorge) 212, 

380 


— — et Vitry (Bronchialdrüsen- 
tuberkulose) 412. 

Bernhard, O. (Sonnenlichtbe- 
‚handlung, Chirurgie) 499. 

Bernhardt, Hermann (Atemzen- 
trum-Erregbarkeit) 12; (Rönt- 
genkater) 500. 

Bernheim s. Weill 412 

Bernou, A. (Pleura- Ölbehand- 
lung) 223. 

— — et A. Laurans (Öleinsprit- 
zung in die Pleurahöhle) 101. 

— Andre (Lokalisierter Pneumo- 
thorax) 394. 

Bersani, Iginio (Cholesterin, Lun- 
gentuberkulose) 201. 

Bertoni, Roger (Zungentuberku- 
lose) 398. 

Bertoye, Paul, s. Mouriquand, G. 
183. 

Bertucci, Emile A. (Lungentu- 
berkulose, Frühdiagnose) 362. 

Beselin, Oskar (Atemwerkzeuge 
beim Huhn) 7. 

Besser, Herman (Lungen-Akti- 
nomykose) 148. 

Beyne, J. (Atemgröße, Luft- 
druck) 338. 

Beythoux s. Bernard, Léon 502. 

Bezancon (Tuberkelbacilhus- 
Nährboden) 359. 

— F., et Chevalley (Mischinfek- 
tion, Lungentuberkulose) 297. 

— — et M. Chevalley (Atmung, 
Obliteratio pleura) 87; (Misch- 
infektion, Lungentuberkulose) 
89. 

Bjalo, D. (Laryngeus superior, 
Larynxtuberkulose) 83. 

Biberstein, Hans, und Werner 
Jadassohn (Sofortreaktion) 21. 

Bickel, Georges (Liquor, tuber- 
kulöse Meningitis) 308; (Lym- 
phatischer Apparat) 27. 

Biehler, Ryszard (Lepra-Impf- 
versuche) 421. 

Bieling, R. (Proteinkörper-Reiz- 
wirkung) 207. 

Biffi Ugo (Tuberkelbacillus, Spu- 

tum) 1 


514 


Bignami, G. (Fornet-Tuberku- 
losediagnosticum) 53; (Wasser- 
probe bei Tuberkulose) 119. 

Bilancioni, Guglielmo (Kehlkopf- 
tuberkulose) 217. 

Billon, Louis (Interlobäre Pleu- 
ritis, Pneumothorax) 416. 

Binet, Léon, s. Achard, Ch. 363. 

— — 8. Roger, H. 265, 339. 

Bing, H. I. (Lungensensibilität) 

479. 

Bingold, K. (Blutkultur in Ge- 
latine) 186. 

Birt, Ed. (Albee-Operation) 135. 

Bisaillon, Marr, s. Matson, Ray 
W. 392. 

Bischoff, H., und K. Dieren 
(Erythrocytensenkungsge- 
schwindigkeit, Tuberkulin) 
195. 

Bissell, Frank S., (Röntgendia- 
gnostik, Lungentuberkulose) 
44. 


Bitschai (Nierentuberkulose) 314. 

Black, Louisa T., s. Freed, Ha- 
rold 186. 

Blair, Duncan M. (Zwerchfell- 
Zentralsehne) 337. 

Blick, Thilo, s. Loening, Karl 223. 

Bliss, G. L. (Kindertuberkulose) 
137. 

Bloch, Ernst, und Ernst Oelsner 
(Erythrocyten) 386. 

— — (Lupus hypertrophicus) 


Blohnike, A., s. Sokolowsky, R. 
152. 

Bloomfield, Arthur L. (Antisep- 
tica, Bakterienflora) 36. 

Blümel, Karl Heinz (Tuberku- 
losegesetz) 213. 

Blumenfeld, Felix, s. Brauer, 
Ludolph 354, 405, 418, 461, 
464, 465, 468. 

Blumenthal, Franz, und Finken- 
rath (Röntgenstrahlen-Dosie- 
rung) 209. 

Boez, L., s. Borrel, A. 360, 471. 

— (Tuberkelbecillenfär- 

bung) 424. 

Boissel s. Courmont, Paul 220, 
389. 

Bolognesi, G., e A. G. Chiurco 
(Absceß, Aspergillus fumiga- 
tus) 323. 

Bonacorsi, Lina (Präcipitatreak- 
tion) 370; (Neue Serumreak- 
tion) 197. 

— — 8. Schlossberger, Hans 189. 

Bond, C. J. (Vaccine Dreyer) 206. 

Bondi, S. (Konstitution) 474. 

Bondy (Ohrtuberkulose [Hand- 
buch]) 463. 

Bonnamour, S. (Emetin) 374. 

uet, A., et L. Nègre (Lipoide, 
berkelbacillen) 355; (Tuber- 


kulinempfindlichkeit, tote Tu- 
berkelbacillen) 33. 

Borak, Jonas, und Artur Kriser 
(. Röntgenkater““, Leberbe- 
strahlung) 66. 

Borchardt, L. (Habitus astheni- 
cus) 187. 

— W. (d’Herellesches Phäno- 


men) 24. 

Bornstein, Karl (Volksbelehrung) 
279. 

Borowskaja, W. (Strahlenthera- 
pie) 64. 

Borrel, A., L. Boez et A. de 
Coulon (Synthetischer Nähr- 
boden, Tuberkelbacillen) 360; 
(Tuberkelbacillenvirulenz, Tu- 
berkulin) 471. 

Bossan, E., et H. Roset (Tuber- 
kelbacillus-Züchtung) 359. 

Boureille (Wohnung, Fürsorge) 
381. 

Bourgeois, H. (Tonsillen-, Pha- 
rynx-, Mund-, berku- 
lose) 216. 

Bouveyron, A. (Tuberkulin, Lu- 
pus) 288. 

Brace-Gillot s. Thiroloix, J. 328. 

Brackett, E. G. (Gelenktuberku- 
lose) 408. 

Braeuning (Exogene Reinfek- 
tion) 73; (Lungentuberkulose- 
Einteilung) 221. 

Brancovici, M., s. Pavel, I. 150. 

Brandt, O. Vedel (Rippenfellent- 
zündung, Lungentuberkulose) 
88 


Bratusch-Marrain, Alois (Infek- 
tiosität, Säuglingstuberkulose) 
318. 

Brauer, as h, Georg Schrö- 
der elix Blumenfeld 
(Handbuch der Tuberkulose) 
354, 405, 418, 461, 464, 465, 
468. 

Bray, H. A., and A. H. Duersch- 
ner (Supraclaviculargrube, 
Lungentuberkulose) 218. 

Brebion (Fürsorgerinnenschule) 
383. 

Breccia, Gioacchino (Tuberku- 
lose-Aktivierung) 272. 


Breitenstein, Alfred (Yatren) 
190. 

Breitmann, M. J. (Körpermes- 
sung) 474. 

Breton, M., etL. neu (Unter: 
ernährung) 20 

Brieger, E . (Pleuritis mediastina- 


lis, Röntgenuntersuchung) 295; 
(Wasserhaushalt) 271. 

Brion, Aug., et Albert Brion 
(Tuberkulose, Wohnung) 72. 
Brisotto, P. (Lungenventilation, 
Adenoide, Atemgymnastik) 

447. 


Broca (Spondylitis tuberculosa) 
408 


— Aug. (Osteoarthritis tubercu- 
losa) 233. 

— Auguste (Absceß) 234. 

Brodt (Cocain, Atophanyl) 427. 

Broek, A. J. P. van den (Thorax- 
form) 450. 

Broman, Ivar (Lungen-Asym- 
metrie) 337. 

Brown, Elmer B., s. Johnson, 
Treat B. 185. 

— F. W. Campbell (Tuberkel- 
bacillus-Hitzeabtötung) 362. 

— Lawrason (Tuberkulosebe- 
kämpfung) 212. 

Heise, F. H. 193. 

— Orville Harry (Spitzentuber- 
kulose) 84. 

— Philip King (Ruhe, Lungen- 
tuberkulose) 285. 

— — — and Leo Eloesser (Tho- 
rakoplastik) 103. 

Brugsch, Theodor, und Alfred 
Schittenhelm (Lehrbuch kli- 
nischer Diagnostik) 37. 

Bruhn, Christian (Davos nötig ?) 
199. 

Brutsaert, P., s. Bruynoghe, R. 
349. 

Bruynoghe, R., et P. Brutsaert 


(Bakteriophagenresistenz) 349. 


— — et J. Wagemans (Bakterio- 
phagenresistenz) 348. 

Buc, E. (Tuberkelbacillen, Aero- 
bier) 355. 

Bucky und Kretschmer (Rönt- 
genbestrahlung, Allgemeinzu- 
stand) 289. 

Bürgers, Th. J. (Tuberkulose) 71. 

Bürgi, Emil (Arzneigemische) 55. 

Bufalini, Emilio (Pneumothorax, 
Schwangerschaft) 468. 

Bujadoux s. Courmont, Paul 
389. 

Bull, Chr. Rosing (Nierentuber- 
kulose) 231. 

— P. (Peritonitis, Radium) 398; 
(Thoraxplastik) 396. 

Burkhardt (Krieger-Kurhaus Da- 
vos) 78. 

Burnand, R. (Miliare Nach- 
schübe, Lungentuberkulose) 
220. 

Burnett, Clough Turrill (Pneu- 
monie, Pneumothorax) 302. 
Burrell, L. S. T. (Pneumothorax) 

95. 

Bushnell, George E. (Allgemein- 
behandlung) 487. 

Butler Burke (Spinalperkussion) 
190. 


Cabot, Richard C. Bees 
281. 
Cailliau s. Hudelo 312. 


515 


Calcagno, ÖOreste (Arsenpräpa- 
rate, Lepra) 422. 

Calmette, Albert (Tuberkulöse 
Infektion) 24. 

Cammarata, Antonio (Schwefel- 
arbeiter, Tuberkulinreaktion) 
188. 

Campani, Arturo, e Gino Grossi 
(Hautinfektion, Lungentuber- 
kulose) 389. 

Campbell, J. Argyll, s. Hill, Leo- 
nard 92. 

Camurati, Mario (Ostitis tuber- 
culosa, Coxa plana) 234. 

Cappelli, J. (Lepra) 421. 

Capponago, Luigi (Muskeltuber- 

ose) 136. 

Carbone, Domenico (Immunitäts- 
reaktion) 452. 

Carlström, Gustaf (Tuberkulose- 
bekämpfung) 379. 

Carnot, Paul, et Marc Tiffeneau 
(Butyl - äthyl - malonylharn- 
stoff) 203. 

Carpentieri, Tommaso (Chemo- 
therapie) 501. 

Carpi s. Saugman 462. 

— Umberto (Pneumothorax) 96. 
Carrel, Alexis (Leukocytensekre- 
tion) 14. 
Casonato, M., s. d’Arman, S. 

208. 

Casper, L. (Nierentuberkulose) 

118 


Cassinis, U. (Holländersche Re- 


aktion) 283. 
Castelli, G. (Pneumothorax, 
Schwangerschaft) 393. 
Castex, Mariano R. (Pneumoperi- 
card) 397. 
Caussade, L., s. Simon, P. 397. 
Cavaillon (Fürsorgeschwester) 
384 


Cernaianu, C. (Katzentuberku- 
lose) 143. 

Cevey, Francis (Ernährungszu- 
stand) 349. 

Chabanier s. Laignel-Lavastine 
319. 

Chaillous, J., s. Rist, E. 113. 

Chalmers, A. K. (Bekämpfung 
der Tuberkulose) 382. 

Chandler, F. G. (Pneumothorax) 


392. 
—— Jözef (Röntgentherapie) 


— H., und Kurt Lange (Sen- 
kungsabsceß, Röntgenbild) 


— Robert, s. Delherm, L. 
192. 

Charnaß, D., s. Leimdörfer, A. 
194 


Chartres (Eparseno, Lepra) 327. 
Chauvin et Parrocel (Brustdrü- 
sentuberkulose) 411. 


Chavigny et C. Simonin (Tuber- 
kuloselehre) 177. 

Cheater, George W. (Spahlingers 
weh 377, 497. 

Cheinisse, L. (Optochin, Asthma) 
321. 


Chevalier Jackson (Laryngosko- 
pie) 386. 

Chevalley s. Bezangon, F. 297. 

— M., Bezangon, F. 87, 89. 

Chilcote, R. Ca Manwaring, 
W. H. 346. 

Childs, Samuel B. (Brustorgane- 
Neubildung) 325. 

—— A. G., s. Bolognesi, G. 
23 


Christopherson, J. B. (Hautleish- 
maniosis) 116. 

Claque s. Sartory, A. 217. 

Claude, F. (Asthma) 320. 

Claus, Friedrich (Thorakoplastik, 
Lungentuberkulose) 433. 

Clayton, Harry J., and Mona 
Ross (Tuberkulöse Meningitis) 


306. 

Cleisz, L. (Lungentuberkulose, 
Schwangerschaft) 178. 

Clerc, Marcel (Tuberkulosebe- 
kämpfung) 291. 

Clubbe, C. P. B. (Coxitis tubercu- 
losa) 315. 

Colbeck, E. H., and S. Roodhouse 
Gloyne (Vaccine Spahlinger) 
89 

Colbert, C. (Hämoptyse-Behand- 
lung) 299; (Lungentuberku- 
lose) 390. 

Colditz, G. Thomsen von (Otitis 
media, Tuberkulin) 311. 

Cole, Hermon Harrison (Gasver- 


giftung, Lungentuberkulose) 
361. 
— Wallace H. (Chirurgische 


Tuberkulose) 411. 

Coliez, Robert (Pneumoperito- 
neum) 193. 

Collis, E. L. (Lungenschwind- 
sucht, Industriearbeiter) 330. 

Colombier, P., s. Trémolières, F. 
209. 

Cooley, Thomas B. (Bronchial- 
drüseninfektion) 240. 

Coppez, Henri (Conjunctiva-Tu- 
berkulid) 400. 

Cordes, Frederick C., s. Franklin, 
Walter Scott 310. 

Corinaldesi, Silvio (Pneumo- 
thoraxanlegung) 100; (Tuber- 
kulinreaktion) 368. 

Corrêa Netto, Orozimbo (Lepra, 
Terpentin) 422. 

Corticelli, Mauro (Martinottische 
Tuberkuloseimpfung) 34. 

Cottenot, P., s. Sergent, E. 191. 

— Paul, s. Sergent, Emile 47, 
146. 
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Coudray s. Zoeller 403. 

Coulon, A. de, s. Borrel, A. 360, 
471. 

Coulthard, H. L. (Komplement- 
bindung) 371. 

Coureaud s. Jean, G. 409. 

Courmont, Paul (Fürsorge, Woh- 
nung) 382. 

— — et Boissel (Mischinfektion, 
Lungentuberkulose) 220. 

— —, Boissel et Bujadoux (Pneu- 
monie, Micrococcus catarrha- 

- lis) 389. 

Cowie, D. Murray (Drüsen-, 

-~ Kmnochentuberkulose) 126; 
(Hodgkinsche Erkrankung) 

. 161. 

Cox, A. Neville (Reflektorische 
Dåm ) 40. 

— G. L. (Tuberkulose in Lanca- 
shire) 333. 

— Montagu H. (Fürsorge) 212. 

Crance, Albert M. (Blutharn) 


230. 

Creel, Erchal, s. Hart, A. L. 354. 

Crippe, Lucy D., Greenwood 
and Ethel M. Newbold (Vital- 
kapazität, Körperlänge, Kör- 
pergewicht) 9. 

Crocket, James (Tuberkulin) 494. 

Crohn, Willy H. (Dicodid) 492. 

Cronstedt, Louis (Glaskörper) 
452. 

Crow, Lloyd B. (Mediastinal- 
drüsen, Lungentuberkulose) 


Cruceanu, Haralambie, s. Papi- 
lian, Victor 268. 

Cruchet, L. (Fürsorgestellen) 74. 

Cuatrecasas Arumi, Juan (Pneu- 
mometer) 223. 

Cummins, S. Lyle (Tuberkulose- 
bekämpfung) 379; (Weibliche 
Tuberkulosesterblichkeit) 29. 

Curti, Eugenio (Pneumothorax- 
Anlegung) 100. 

Czerny, Ad., und Helene Elias- 
berg (Kindertuberkulose, Rin- 
derserum) 413. 


Dal Collo, P. G., s. Rondoni, P. 
184 

Daniels, L. Polak (Blut, Miliar- 
tuberkulose) 27. 

Darbois, P., s. Weil, Emile 150. 

Dargallo, R., s. Reventós, J. 94. 

Date, B., (Lungenspitzenkatarrh, 
Röntgenbild) 193. 

Daumas, A., et R. Lautier (Ri- 

valtareaktion, Exsudat) 367. 

David. O. (Röntgenreiztherapie) 

65. 


— — und G. Gabriel (Capillaren, 
Sauerstoffpartialdruck) 16. 
De is, Francesco (Kinder- 

tuberkulose) 240. 
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Debré, Robert (Tuberkulosepro- 
phylaxe) 139. 

Bernard, Léon 237, 412, 

De Capite, A. (Splenopneumonie) 
460 


Dechaume, J., s. Paliard, F. 325. 
Dehoff, E., s. Klare, K. 304. 
Delagrange (Fürsorgeschwester) 


384. 

Delany, nn S. (Spondylitis, 
Stauung) 2 

Delbet a 


234. 
Delchef (Spondylitis tuberculosa) 
134, 409 


Delherm, L., et Robert Chaperon 
(Hilusschatten) 192. 

Delore, X., et Ch. Dunet (Knie- 
Tuberkulom) 130. 

De Martini, Attilio (Präcipita- 
tionsreaktion) 198. 

Denecke, Hanni, und Gerhard 
Denecke (Fürsorge in Greifs- 
wald) 75. 

Denoyelle s. Ramond, Louis 147. 

Denti, A. V. (Milchtherapie, | — 
Augenheilkunde) 114. 

Derrieu s. Ardin-Delteil 145. 

Descoeudres s. Meyenburg, v. 32. 

Dévé, F. (Echinokokkus, Spon- 
tanpneumothorax) 326. 

Deycke, Georg (Lepra [Hand- 
buch]) 468. 

Deyl, Jan (Augentuberkulose) 
310. 


Diener, Jos. (Spezifische Sero- 
diagnostik) 52. 

Dienes, L., and E. W. Schoenheit 
(Tuberkelbacillenlipoide) 356. 

Dieren, K., s. Bischoff, H. 195. 

Dietl, Karl (Lungen bei extra- 
pulmonaler Tuberkulose) 318. 

Dietzius, R. (Sonnenstrahlung) 


59. 

Diss, A., et J. Kuhlmann (Tuben- 
tuberkulose) 122. 

Diterichs, M. M. (Chirurgie, 
Lungentuberkulose) 504. 

Dmitrieff, A. A. (Sputumphago- 
cytose, Chlorcalcium) 286. 

Dollinger, Béla (Wirbelentzün- 
dung) 407. 

Dondero, Antonio Primo (Lun- 
genechinokokkus) 149. 

Dooley, M. S., and George B. 
Andrews (Morphin, Atmungs- 
reflex) 491. 

Dormoy, Pieri et Antonin (Aus- 
cultation) 191. 

Dorner, G. (Pneumothorax) 300. 

Dreyer, Georges (Immunität,Vac- 
cine Dreyer) 205, 206. 


Driessche, A. van (Pneumotho- 


rax) 95. 


Drügg, Walther A EE 
Tuberkulose) 234 


Druon s. Swynghedauw 129. 

Ducamp, L., e. Breton, M. 29. 

Ducrohet s. Armand-Delille, P. 
98, 318. 

Dührssen, A. (Lungentuberku- 
lose, Ektoplasmin) 202. 

Düll, W. (Kieselsäuretherapie) 
66 


Duerschner, A. H., s. Bray, H. A. 
218. 

Dufourt, André (Erythema no- 
dosum) 118. 

Dujardin, B., et Ch. Duprez 
(Allergie) 455. 

Dumont, J. (Absceßeiter) 471. 

Duncker (Chirurgische Tuberku- 


lose) 125. 
Dunet, Ch. ( nkrebe, Cerri- 
tuberku- 


comediastinaldr 
lose) 108. 

— — 8. Bérard, L. 130. 

— — 8. Delore, X. 130. 

Duponchel (Kniegelenktuberku- 
lose) 131. 

nn s. Loicq 322. 

Ch. (Jodkalium, Allergie) 373. 

— — 8. Dujardin, B. 455 

Durand, Henri, s. Sergent, ' Emile 
146. 


Durante, mer (Chirurgische Tu- 
berkulose) 1 

Durel, Walie. J. (Behandlung) 
490. 


Ping; A. (Tuberkulosebekämp- 
— Österreich) 75. 
Pierre (Pnneumothoras, 
e 394. 
Duzär, Josef (Blut, Säuglings- 
tuberkulose) 237. 


Ebstein, Erich (Aufopferung 
kranker Schwangerer) 31. 
Eckel, John L. (Gehirntuberku 

lom) 309. 
Edin, K. Arv. (Berufssterblin 
keit, Lungentuberkulose) 278. 
Ehrenberg, Rudolf (Biologie) 
471. 

Eicke, Otto (Blutbild, Lungen- 
tuberkulose) 195. 

Einstein, O., s. Simmel, H. 265. 

Eisenberger, F. (Anaphylaxie, 
Milcheiweiß) 19. 

Ekehorn, Gustaf (Nierentuber- 
kulose) 228. 

Eliasberg, Helene, s. Czerny, Ad. 
413. 

Elkin, Dan Collier (Brusttuber- 


kulose) 236. 

Elmslie, R. C. (Arthritis infolge 
Sepsis) 130. 

Eloesser, Leo, s. Brown, Pbilip 
King 103. 

Emile-Weil, P., Lévy-Franokel 
et Juster (Naso- facialis-Reflex) 
39. 


Engelking, E. (Hautdisposition, 
ktänuläre Augenentzün- 
ung) 400. 
—— (Praktischer Arzt, 
rge) 380. 
ifanio, G. (Mediastinumver- 
erung, Pneumothorax) 92. 
Erdelyi, Josef (Lungenspitzen- 
Röntgenuntersuchung) 192. 
Erlacher (Chirurgische Tuberku- 
lose) 125. 


Ernst, N. P. (Kohlenbogenlicht- 
bad, chirurgische Tuberku- 
lose) 126. 

Escardo y Anaya, Victor (Atem- 

. gymnastik) 476. 


Foaber, Knud (Anämie, Röntgen- 
strahlen) 343. 

Fabroni, Stefano Marradi (Blut- 
körperchensenkungsgeschwin- 
digkeit) 445. 

iuoli, Antonio (Fürsorge) 380. 
Be C., und P. György 
(Tuberkulinpräparate, Serum- 
lipase) 22. 

Fantozzi, Giuseppe (Zungentu- 
berkulose) 106 

Farah, Najib (Castellanis Bron- 
chialspirochätose) 147. 

Fedorow, S. P. (Nierentuberku- 
lose) 118. 

Felix, Willy (Gelähmtes Zwerch- 
fell) 344. 

Feringa, K. J. (Leukocytenemi- 
gration) 343. 

Fernandez, Z. P. (Permanganat- 
reaktion, Lungentuberkulose) 
379. 

Ferrán, Jaime (Vaccine „Anti- 
alpha“) 61. 

Ferrannini, Andres (Sonnenbe- 
handlung) 63. 

Ferreri, u (Kehlkopftuber- 

‚ Krysolgan) 217. 

Fetscher (Statistikfehler) 80. 

Finck, J. v. (Pottscher Buckel) 
132. 

Findlay, Leonard (Lungentuber- 
kulose, Röntgenstrahlen) 51. 

Finkelstein, H., und F. Rohr 
(Bauchfelltuberkulose) 107. 

Finkenrath s. Blumenthal, Franz 


209. 

Finnoff, William C. (Augentuber- 
kulose) 113. 

Fischer, C. (Urinreaktion, Hoch- 
gebirge) 13. 

— Eugen, s. Baur, Erwin 360. 

— P. (Tonsillen, Tuberkulose) 82. 

Fischl, Friedrich (Hauttuberku- 
lose) 311. 

Fitzwilllams, Duncan C. L. 
(Brusttuberkulose) 411. 

Fleischer, L., und S. Amster 
(Desinfektion, Farbstoffe) 477. 
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Flemming-Möller, P. (Röntgen- 

. bild, Pleuraverdickung) 483. 

Flesch-Thebesius, Max (Trauma, 
Tuberkulose) 31. 

Floyd, Cleaveland, and L. Ñi- 
korsky (Geschirrwischtuch) 37. 

Fonso Gandolfo, Carlos (Tuber- 
kulöse Pleuritis) 87. 

Fontaine, Bryce W. (Lungenfi- 
brose) 144. 

Foot, Nathan Chandler (Tuber- 
kelbacillen, Splenektomie) 470. 

Forestier s. Sicard 47. 

— J., et L. Leroux (Lobäre In- 
jektion) 57. 


— Jacques (Röntgendiagnostik, 
) 47. 


— — et Louis Leroux (Jodöl, 
Röntgenuntersuchung) 484. 
Fornet, W. (Mischinfektion, Vac- 
cine) 497; (Tuberkelbacillen- 
Entfettung) 356; (Vaccine 
Dreyer) 376. 

Fortwängler, Hans (Tuberkulose- 

. Statistik) 3885. 

Foster, John H., and P. L. Hsieh 
(Vitalkapazität bei Chinesen) 
443 


Fowler, J. K. (Fürsorge) 212. 

Fraenkel, E. (Immunotherapie) 
493. 

— Eugen, und Hans Much 
(Lymphogranulomatose) 151. 

Manfred, s. Lange, Ludwig 34. 

Fraissinet et Martin (Lungen- 
syphilis) 323. 

Franchetti, Augusto (Tuberku- 
losegesetz) 77. 

Franck, R. (Lungenchemie) 344. 

Franco, Pietro Maria (Lungen- 
tuberkulose, Hyperthyreoidis- 
mus) 178. 

Frank, A. (Kieselsäuretherapie) 


56. 

Franklin, Walter Scott, and Fre- 
derick C. Cordes (Lupus vul- 
garis, Auge) 310. 

Frazer, Thompson, and John D. 
MacRae (Bronchialdrüsentu- 
berkulose) 1086. 

Fredericia, S. L. (Zimmerventi- 
lation) 422. 

Freed, Harold, and Louisa T. 
Black (Tuberkelbacillen, Galle) 
186. 

Frey, E. (Eigenharnreaktion, 
Hauttuberkulose) 52. 

Friedenwald, Harry (Augentu- 
berkulose) 401. 

E M. (Pneumothorax) 

95. 

Friedrich, Heinrich (Tuberkulin, 
chirurgische Tuberkulose) 51. 

— Wilhelm von, und Julius 
Läszl6 (Eigenharnreaktion, ak- 
tive Tuberkulose) 52. 


Frisch, A. V. (Nierenfunktion, 
Lungentuberkulose) 219. 

Frischmann, N. F. (Säugli 
tuberkulose) 136. 

Frouin, A., et Maylis Guillaumie 
(Tuberkelbacillen - Nährboden) 
359 


— Albert, et Maylis Guillaumie 
(Fettsäuren, Tuberkelbacillus) 
276; (Salzstoffwechsel, Tuber- 
kelbacillus) 357. 

Fuld, Ernst, und Franz Müller 
(Jod per os) 373. 

Funaishi, Shin-ichi (Phlyktänu- 
läre Augenentzündung) 400. 
Funk, V. A. (Geburtsbilfliche 

Tuberkulose) 30. 
» H. Dawson (Nierentu- 
berkulose) 119. 


Gabriel, G., s. David, O. 16. 

— J., s. Kürten, H. 48. 

Gaillard, M., et H. Aloin (Media- 
stinum-Lymphosarkom) 326. 

Gáli, Géza (Asthma, Ulcus ven- 
triculi, Hyperthyreose) 26. 

Gally, L., s. Ameuille, P. 42. 

Galup, J. (Asthma, Vago-Sym- 
pathicus) 320. 

Gardère s. Weill 412. 

Gardiner, Frederick (Lupus ery- 
thematosus) 402. 

Garrahan, Juan-P. (Lungenspit- 
zenpleuritis, Kindertuberku- 
lose) 138; (Negative Tuberku- 
linprobe) 196. 

— — — 8. Acuña, Mamerto 182. 

Gaussel s. Vallois 180. 

Gay, F. P., and T. D. Beckwith 
(Farbstoffe, Bakterien) 184. 

Gayet, R., s. Troisier, J. 322. 

Geißler (Offen tuberkulöses Kind) 
139. 

Gekler, W. A., s. Hart, A. L. 390. 

Génévrier, Joseph (Syphilis, Kin- 
dertuberkulose) 138. 

Georges-Risler (Französisches 
Gesetz, Wohnung) 382. 

Gergely, Eugen (Jodtherapie) 57. 

Gerhartz, Heinrich (Reichstuber- 
kulosegesetz) 77. 

SE Werner (Leberabsceß) 


Gerlöczy. Geza (Erythrocyten- 
senkungsgeschwindigkeit) 486. 

Germani (Frühdiagnose, Lungen- 
tuberkulose) 479. 

Gerstenberger, H. J., s. Wahl, S. 
A. 238. 

Géry, Louis (Drüsen-Oesopha- 
gusfistel) 303. 

Gesell, Robert (Kohlensäure, At- 
mungse g) 338. 

Gessler, H. (Entzündung) 447. 

— A. (Genitaltuberkulose) 


Gikkel, E. J. (Lungentuberkulose 
in Ufa) 81. 

Giraud, A, s. Piguet, D. A. 
301. 


Girdlestone, G. R. (Tuberkelba- 
cillen, chirurgische Tuberku- 
lose) 185. 

Gismondi, Alfredo (Kindersterb- 
lichkeit, Sampierdarena) 215. 

Giuliani, A. (Nierentuberkulose) 
230 


Glas ` Obere Luftwegetuberku- 
lose [Handbuch]) 462. 

Glaser (Tuberkelbacillenfärbung) 
27 


1. 
— W. (Lungentuberkulose, Ner- 
vensystem) 219. 
Gloyne, 8. Roodhouse, s. Agas- 
siz, C. D. S. 359. 

— — — 8. Colbeck, E. H. 289. 
— — — and D. BR. Page (Tuber- 
kelbacillen, weiße Ratte) 33. 
Godlewski, Henri (Gezuckerte 

Milch) 489. 
Gödde, H. (Quarzlampenbestrah- 
lung Lungentuberkulöser) 65. 
Goglia, G. (Pigmenthaltige Zellen 
. im Auswurf) 43. 
— Gabriel (Morenheimsche Gru- 
be, Lungentuberkulose) 88. 
— Gabriele (Tuberkulinbehand- 


lung) 288. 

Goldenberg, L. A. (Serodisgno- 
stik) 53. 

González-Alvarez, Martín (Darm- 
Bauchfelltuberkulose) 305. 

Goodwin, C. G. R. (Körpertem- 
— Lungentuberkulose) 


Goris, A. (Tuberkelbacillus, syn- 
thetische Nährböden) 32. 

Gosse, A. Hope (Lungentuberku- 
lose-Bekämpfung) 73. 

— — — s. Punch, A. Lisle 370. 

Gottlieb, Karl (Tuberkulin-Cu- 
tanreaktion) 348. 

Gottschalk, Alfred (Unspezifi- 
sche Therapie) 61, 62. 

Gözony, Ludwig, und Eugen 
Se PA Ronk on Bakterien) 


Grefe, E. (Stoffwechsel, Ernäh- 


rung) 448, 

Gragert, Otto (Erythrooyten- 
senkungsgeschwindigkeit, Lin- 
zenmeiersche Methode) 49. 

Graham, Lillian B., s. Racke- 
mann, Francis M. 415. 


Grangée, F.-M. (Pneumothorax) 
95 


Granjux (Fürsorgerin) 383; (Woh- 
nung-Desinfektion) 382. 
Grau, H. (Ernährung) 2885. 
Greenwood s. Cripps, Lucy D. 9. 
Grimberg, A. (Chirurgische Tu- 
berkulose, Collovaccine) 235. ! 
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Gross, Oskar, und Heinrich Hei- 
nelt (Fieberregistrierung) 267. 

Grossi, Gino (Tuberkulin-, Vac- 
cinebehandlung) 493. 

Campani, Arturo 389. 

Grote, L. R., und Anneliese 
Hamann (Supersan, Bronchi- 
tis) 203. 

Grumme (Antikörperbildung) 

9 


269. 

Guérin, Alphonse (Bronchialer- 
wei , Tuberkulin) 218. 
Güterbock (Kahlbaum-Folie) 48. 

Gütig, Carl (Bronchialbaum- 
Röntgenuntersuchung) 192. 

Guibal, A., s. Aimes, A. 407. 

Guillaumie, Maylis, s. Frouin, 
Albert 276, 357, 359. 

Guisez, J. (Oesophagustuberku- 
lose) 106. 

Gundermann (Röntgenulcera, 
Sympathektomie) 67. 

Guthrie, J. Birney (Stethoskop) 


482. 
György, P., s. Falkenheim, C. 22. 
Haas, Ludwig (Röntgenschădi- 
66 


gung) 66. 
Haedicke, Johannes (Leben und 
Tod) 328. 
Haeger, E. (Röntgendiagnostik) 
281 


Haegi, Max (Kinderfürsorge) 319. 

Haff (Eatan) 489. 

— R. (Chirurgische Tuberkulose, 
Eatan) 235. 

Hagen, W. (Tuberkulose, Capil- 
larsystem) 27. 

Hahn, Amandus (Biochemie) 10. 

Hailer, E. (Desinfektionsmittel) 


476. 
Uhlenhuth, P. 190, 


— — s. 
478. 

Halbron, Paul, s. Letulle, Mau- 
rice 470. 

— S., et d. Potez (Lungentuber- 
kulose im Alter) 89. 

Hall, J. N. (Brustorgane-Ge- 
schwulst) 324. 

— Percy (Diathermie, Lungen- 
tuberkulose) 390. 

Hamann, Anneliese, s. Grote, L. 
R. 203. 

Hambert, Gunnar (Vaccinberei- 
tung, Höhensonne) 207. 

Hambro, C. (Zeichensystem von 
Sömme) 191. 

Hamburger, Franz (Tuberkulose- 
pathologie) 411. 

Hammerschmidt (Traumatische 
Lungentuberkulose) 86. 

Hanns, Alfred, Milan Stéfano- 
vitch et Voislav Arnovljevitch 
(Hypophysenextrakt) 14. 

Hanse, A. (Nervöse, psychische 
Störung) 273. 


Happ, William M., und Richard 

agner (Ernährung, Säug- 
lingstuberkulose) 58. 

Harbitz, Francis, und G. H. 
Monrad-Krohn (Gehirn-Tuber- 
kel) 110. 

Harding, H. A. (Rindertuberku- 
lose, Tuberkulin) 414. 

Haring, Joh. (Krankenpflege- 
Leitfaden) 153. 

Harmelin s. Thiroloix, J. 328. 

Harms (Doppelseitiger Pneumo- 
thorax) 97 ; (Selbstheilung) 463. 

— s. Holtzmann 322. 

Hart, A. L., and Erchal Creel 
(Lungentuberkulose, Diabetes, 
Insulin) 354. 

— — — and W. A. Gekler (Lon, 
entuberkulose, Mitralstenose, 
yperthyreoidismus) 3%. 

— Carl (Status thymico-Jymphs- 

ticus) 277. 

Hartig, Fritz (Augentuberkulose) 

113 


Hartog, O. (Ektebin, Augenskro- 
fulose) 114. 
Hass, J. (Knochen-, Gelenktu- 
berkulose [Handbuch]) 46. 
Hassencamp, E. (Ponndorfsche 
Impfung) 496. 

Hauke (Chirurgische Tuberku- 
lose) 128, 

— H. (Thorakoplastik, Lungen- 
tuberkulose) 225. 

Haxthausen, H. (Filter) 210. 

Hayek, Hermann v. (Tuberku- 
loseproblem) 457. 

Hayes, Robt. H. (Diagnose, Lun- 
genveränderung) 362. 

Hayman jr., J. M. (Eigenbam- 
reaktion) 284. 

Hazleton, E. B. (Kohlenoxyd, 
Lungentuberkulose) 458. 

Hecht, Hugo (Tuberkulid) 115. 

— Paul (,‚Dieodid‘‘) 55. 

Heck, Adolf, s. Schoeller, Walter 


476. 
Hediger, Stephan (Höhenklims) 
176. 


Hegler, Carl (Miliartuberkulose 
[Handbuch]) 461. 

Heigl, Hans, s. Sigl, August 498. 

Heine, L. (Augentuberkulose) 
401. 

Heinelt, Heinrich, s. Gross, 0% 
kar 267. ` 

Heinemann (Tuberkulose in den 
Tropen [Handbuch]) 463. 

Heinz, R. (Schnelleinbettung) 
329; (Schnellhärtungsverfsb- 
ren) 329. 

Heise, F. H., and Lawreson 
Brown (Rasselgeräusche, Rönt- 
genuntersuchung) 193. 

Heissen, F. (Lymphogranulom#- 
tose) 420. 


Hellmann, G. (Sonnenschein in 
Deutschland) 286; (Tempers- 
tur in Deutschland) 200. 

Hennell, Herman, and Barnet 
P. Stivelman (Pneumothorax) 
300. 

Hermann, H., s. Parisot, Jaques 
93. 

Herxheimer, Gotthold (Lepra- 
zellen) 421. 

Heuer, G. (Auswurfsdesinfek- 
tionsapparat) 190. 

Hezel, Otto (Nervensystem 
[Handbuch]) 465. 

ill, Leonard (Winterklima in 
Montana) 490. 

— — and J. Argyll Campbell 
(Gase im Pneumothorax) 92. 

Hinz, R.(Bronchialcarcinom) 150. 

Hirschberg, F., s. Rist, E. 222. 

Hirschfeld, Hans, und Apel 
(Blutfarbstoffmessung) 194. 

Hochstetter (Lungentuberku- 
lose, Immunität) 378. 

Hodge, W. Ray, and M. F. Mac- 
lennan (Lipoide, Proteine) 269. 

Hörnicke, C. B. (Röntgenbe- 
handlung, Knochen-, Gelenk- 
tuberkulose) 127. 

Hoffmann, Hermann (Tuberku- 
losepsychose) 466. 

Hofstadt, H., s. Mayr, Julius K. 
196. 

Hofvendahl, Agda (Obere Luft- | J 
wege) 216. 

Hoke Edmund (Tuberkulin) 282. 

Holler, Gottfried (Jod, „Mirion‘‘) 


287. 

Holló, J., und E. Hollö-Weil 
(Ası he Überempfind- 
lic SH 


— Julius — 351. 

— — und Stefan Weiss (Alveo- 
lare CO,-Spannung) 42. 

— -Weil, E., s. Halló, J. 177. 

Holst, L. v. (Röntgenbehandlung) 
500 


Holthusen, Hermann (Strahlen- 
empfindlichkeit) 14. 

Holtzmann und Harms (Staub, 
Lungen) 322. 

Hoppe, E. N., s. Wadsworth, 
Augustus B. 19. 

— -Seyler, Georg (Greisentuber- 
kulose [Handbuch]) 461. 

Horák, J. (Tonsillen) 443. 

Horálek, František (Bakterien- 
Doppelfärbung) 358. 

Hosepian, V. M., s. Manwaring, 
W. H. 346. 

Howard, J.-W. en 
len, Leukooyten) 185 

Hoyer, Wilhelm A. (Blutbild, 

hema nodosum) 117. 

Hsieh, P. L., s. Foster, John H. 

443. 
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Hudelo,RichonetCailliau (Haut-, 
Eingeweidetuberkulose) 312. 
Hudson, Bernard, and J. Mamie 

(Pneumothorax) 222. 
Hübner, A. (Nierentuberkulose) 


120. 
Wee G. J. (Tuberkulinreaktion) 
Hughes, T. P., s. Petersen, W. F. 
Hambert (Bezirksfürsorgerin) 
384. 


Hume, Eleanor Margaret, and 
Hannah Henderson Smith 
(Bestrahlte Luft, Wachstum) 


445. 

Hutter, F. ea ne An- 
āsthesierung) 38 

Huzly, Emerich (Omnadin) 377. 


Jadassohn, Werner, s. Biber- 
stein, Hans 21. 

— — und Hans Martenstein 
(Tuberkulin, Serum) 22. 

Jacob, P. (Hodgkinsche Krank- 
heit) 151. 

Jacobæus, H. C., und Einar 
Key (Thorakoplastik) 103. 

Jacquelin, André, et Tribout 
(„Vorhang“, tuberkulöse Ka- 
verne) 46. 

Jaffe, R. H., s. Petersen, W. F. 
456. 

Jagic (Herz- und Gef 
[Handbuch]) 462. 
Jankü, Josef (Opticuspapillen- 

tuberkel) 310. 

Janssen, Th. (Wassermannreak- 
tion, Lungentuberkulose) 372, 

Jaquerod (Drüsenbacillose, Prä- 
tuberkulose) 460. 

Jarvis, D. C. (Atemwege, Gra- 
nitstaub) 448. 

Ichok, G. (Grippe, Lungentuber- 
kulose) 183; (Wohnung, Sterb- 
lichkeit) 382. 

Ickert (Luftbad) 488. 

Jean, G., et Coureaud (Lenden- 
wirbeltuberkulose) 409. 

Jedliöka, Jaroslav (Eigenharn- 
reaktion) 283. 

Jeffs, H. B. (Vaccine Spahlinger) 
61. 


Jehn, W. (Pneumothorax) 300. 

Jessen, Ernst (Tuberkulosesterb- 
lichkeit in Basel) 216. 

Jessens (Chirurgie, Lungentuber- 
kulose [Handbuch]) 463. 

Jessipoff, K. D. (Hals-, Brust- 
Lymphbahnen) 8. 

Divento, Arcangelo (Tuberkulose 
eine soziale Krankheit) 71. 
Inouye, Zenjuro, s. Nakamura, 

3 — 471. 
oac Fritz (Erythrocyten- 
senkungsgeschwindigkeit) 486. 


Joachimoglu, G. (Chemische Kon- 
stitution) 54. 

Jötten, K. W. (Fürsorge in 
Deutschland) 210. 

— Karl W. (Chloramin-Heyden) 
478. 

Johnstone, James (Vejlefjord- 
Sanatorium) 490. 

Jonas, Edgar A. (Gesetzliche 
Tuberkulosekontrolle) 77. 

Jong, S.-I. de, Wolff et Azerad 
(Daranyireaktion) 53. 

Johan, Béla, s. Kern, Tibor v. 70. 

Johnson, Treat B., and Elmer 
B. Brown (Tuberkelbacillen- 
chemie) 185. 

Josefowicz, Josef (Fornet-Tuber- 
kelbacillenagglutination) 52. 

Joulia s. Tr&molieres, F. 46. 

Isaac-Georges s. Armand-Delille, 
P. 98, 318. 

Jütte, Theodor (Tyrosin im Aus- 
wurf) 43. 


Jullien, L. (Tuberkulose, sozialer 
Standpunkt) 379. 

Jura, Vinoenzo (Thermopräcipi- 
tinreaktion, Nierentuberku- 
lose) 314. 

Juster s. Emile-Weil, P. 39. 

Iwao, Toku (Sputum, Asthma) 
414. 


Käding, Kurt (Kalkwanderung 
in den Rippen) 351. 

Käfer, Hans (Chirurgische Tu- 
berkulose Ostpreußens) 124. 
Kahn, I. S. (Lungenmiliartuber- 

kulose) 297; (Lungentuber- 

en Typhusschutzimpfung) 
Kander (Kehlkopftuberkulose, 

Röntgenbehandlung) 427. 
Kappis, Max (Röntgenuntersu- 


chung, Absceß-, Eımpyem- 
höhlen) 483. 

Karozag, L. (Tangentialperkus- 
sion) 480. 

Kato, Tayojiro, s. Yamakita, 
Matajuro 13. 


Katona, Joseph (Lymphooyten- 
reaktion) 70. 

Katz, Georg, und Lydia Rabino- 
witsch-Kempner (Cutanreak- 
tion, = Om, en laDIEREUNE, 
Blutkörperchense 
tion, Lungentuberkulose) 486. 

Kausz, Johann (Daränyische Kol- 
loidlabilitätsreaktion) 53. 

Kayser-Petersen, J. E. (Duplofer- 


rin) 55. 

Keith, Norman M. (Nierenfunk- 
tionsprobe) 120. 

Kelley, Eugene R. (Tuberku- 
lose in Massachusetts) 76. 

Keller, Philipp (Höhensonnen- 


dosierung) 500. 


Kelynack, T. N. (Schweizerische 
Kurorte) 491. 

Kendall, Arthur Isaac (Bakte- 
rien, Immunität) 345. 

Kenedy, Dezsö (Lupus erythe- 
matodes) 402. 

Kern, Tibor v., und Bela Johan 
(Miliartuberkulose) 70. 

a Michel de (Bronchien- 

rpel) 337. 

Keen i O. G. (Tonsillenphysio- 
logie)- 10. 

Key, Einar, s. Jacobæus, H. C. 
103. 

Kienböck, Robert (Thorax-Rönt- 
genbild) 43. 

Kimmet, William A. (Knochen-, 
Gelenktuberkulose) 406. 

» Fritz (Sputumdesin- 
fektion) 36; (Wohnung) 188. 

Kissel, A, A. (Kindertuberku- 
lose) 137. 

Klare, K., und E. Dehoff (D’Es- 
pinesches Zeichen, Röntgeno- 
gramm) 304. 

Kleinschmidt, H. (Habitus asthe- 
nicus) 186. 

— Hans (Kindertuberkulose) 
236; (Tuberkuloseinfektion 
beim Kind) 139. 

Klemperer, F., und S. Peschic 
(Haut, Immunität) 21. 

— Felix (Tuberkulose) 24. 

— SE (Klinische Diagnostik) 


— H (Bulbus duodeni-Tu- 
berkulom) 107. 

Knauer s. Selter, H. 141. 

Knopf, Adolphus (Atmen, Lun- 
gentuberkulose) 199. - 

Kobes, Rudolf (Blut im Stuhl) 


484. 

Koch, Rich. (Philosophie, Medi- 
zin) 152. 

Koehler, Alban (Röntgendia- 
gnose, Nierentuberkulose) 230. 

Kölle (Ambulanter Pneumotho- 
rax) 223. 

Koelsch, F. (Gewerbehygiene, Be- 
Dune der Tuberkulose) 1. 

König, E. (Röntgenschädigung) 
66. 


Koeniger, K. (Salvysat) 492. 

Koenigsfeld, H., und H. Puhl 
(Primärkomplex) 352. 

Königstein, Hans (Reaktion, 
Hautfarbe) 16. 

Koganei, Ryoichi (Tuberkelba- 
cillen-Fettstoffe) 276. 

Kolle, W., und H. Schlossberger 
(Chemotherapie) 69. 

Konrich, F. (Tuberkelbacillen- 
Färbung) 356. 

Koopmann, Hans (Ponndorf- 
Impfreaktion) 456; (Tuberku- 
linbehandlung Ponndorf) 368. 
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Korbsch, Roger (Pneumolyse) 
102 


Kornew, P. G. (Tuberkulöse 
Spondylitis) 134. 

Korns, John H. (Eigenharnreak- 
tion) 283. 

Kottmaier, Jean ( Röntgensterili- 
sierung, Röntgenkater) 501. 

Koväcs, Koloman (Erythrocyten: 
Senkungsreaktion) 49. 

Kowitz, Hans Ludwig (Endo- 
krine Organe [Handbuch] 464. 

Kramár, Eugen, s. Gózony, Lud- 
wig 355. 

Kraus, Fr. (Konstitution) 360. 

Krause, Allen K. (Immunität) 
21. 

— K. (Mediastinalorganeverla- 

' gerung) 45. 

— Paul (Röntgenstrahlenschutz) 
193. 

Kremer, W. ( Ektebin) 496; (Se- 
rum, Blutlipase, Lungentuber- 
kulose) 487. 

Kressling, K. J. (Tuberkulin) 
471. 

Kretschmer (Friedmannsches 
Mittel) 61. 

— 8. Bucky 289. 

Kreuser (Tuberkulosegesetz) 76. 
Krimphoff, Friedrich (Erythro- 
cytensenkungsgeschwindig- 

keit, Lungentuberkulose) 49. 

Kriser, Artur, s. Borak, Jonas 66. 

Krummenacher (Calcium chlo- 
ratum) 287. 

Krymoff, A. P. (Albees Opera- 
tion, Ee 236. 

An (Kieselsäuretherapie) 


Ke, L. (Heilanstalten) 153. 

Kümnell, Hermann (Asthma) 
415; (Nierentuberkulose) 227. 

Kürten, H., und L Gabriel (Ery- 
throcyten - Senkungsgeschwin- 
digkeit) 48. 

Küttner, H. (Chirurgie) 499. 

Kuhle, Willi (Schulkinderstati- 
stik) 238. 

Kuhlmann, J., s. Diss, A. 122. 

Kuklová, Bozena (Kolloidme- 
talle, Elektrocuprol) 501. 

Kumer, Leo (Lupus miliaris dis- 
seminatus) 312. 

Kunizakıi, Teido, s. Nakamura, 
Shogo 471. 

Kuss, G. (Fürsorge, praktischer 
Arzt) 381; (Fürsorgeschwe- 
ster) 382, 384; (Tuberkelba- 
cillennährboden) 360; (Tuber- 
kuloseansteckung) 73; (Volks- 
heilstätten) 74. 

Kuthy, Desider (Vererbung, Pro- 
gnose, Lungentuberkulose) 378. 

Kutscha-Lissberg, Ernst (Lun- 
gentuberkulose) 101. 


Kuwashima, Kaname ( Bir: 


rinnung) 445. 
Kyrklund, Rafael (Künst!:. 
Höhensonne) 500. 


La Camp, de (Röntgenthers; 
Lungenphthise) 390. 


Laignel-Lavastine, Chabanier : 
G. Potez (Diabetes, Lurr- 


tuberkulose, Pneumotbor:: 
319. 


Laird, Arthur T. ( Aus dem Siz- 


torium entlassenes Kind) : 
Landgraf, Th. (Eigenharnr::. 
tion) 369. 
Landgraff (Ultrasonne) 377. 
Lange, Bruno (Sputum, Alk. 
sol, Parmetol) 37. 


— Cornelia de, und S. B. deVr-' 





- Robles (Lungenangiom) 3:.. | 


— Erich (Tuberkulin) 271. 
— Kurt, s. Chaoul, H. 411. 


—, Ludwig, und Manfred Frs:: ` 


kel (Röntgenstrahlen, Tut 
kelbacillen) 34. 

— Max (Lungentuberkulos ?:- 

Langenskiöld, F. (Tuberiulör 
Spondylitis) 135. 

Langer, Hans (Fürsorge, &uz- 
lingstuberkulose) 319; ıkır- 
dertuberkulose) 240. 

Larson, W. P., Irwin A. Montati 
and Edmond Nelson (Prèni; 
tinreaktion) 372. 

László, Julius, s. Friedrich, F- 
helm von 52. 

Latzel, Robert (Bactericide Si+ 
stanz, 
20. 

Laubenheimer, K. (Sputuries- 
infektion) 478. 

Laurans, A., s. Bernou, A. wi 

Lautier, R., s. Daumas, A 367. 

Lautman s. Ramond, Louis 1#:. 

Lawford, J. B., and Humphry 
Neame (Chorioidaltuberkulox 
310. 

Lazzeroni, Nello (Anarchie) 4#. 

Lebedev, Dm. (Tbe-Stābchez. 
Smegmabacillus) 35. 

Leclerc, F. (Amöbenerkrankun:' 
418. 

Lecoq, R. (Diät) 489. 

Lee, R. H., and Lloyd Arn! 
(Bakterienvirulenz) 276. 

Legge, Robert T. (Bergmanı:- 
Silikose) 416. 

Legourd (Lungen - Röntgenad+ 
nahme) 281. 


Legrand (Lungen-, Larynxtuber 
kulose, Kalkwasserinhalation! 
390. 


Lehndorff, Arno (Grocco-Rauch- 
fußsches Dreieck) 46. 

Leichsenring(Recurrenslähmung. 
Kehlkopftuberkulose) 83. 


Traubenzuckerlösr:: | 


— — — 


-amr - 


Leimdörfer, A., und D. Charnaß 
(Diazoreaktion, Blut) 194. 
Lemaire, G. (Sumpffieber, Lun- 

gentuberkulose) 352. 

— Henri, et Roger Turquety 
(Bacilämie beim Säugling) 
138. 

Lembo, S. (Äther sulfuricus, tu- 
berkulöse Peritonitis) 306. 
Lemmens, Karl (Tuberkelbacil- 

len im Sputum) 35. 

Lenz, Fritz (Rassenhygiene) 360. 

L&on-Kindberg, M., et J. Ler- 
moyez (Tuberkulöse Meningi- 
tis) 111. 

Leone, R. E. (Autoseroreaktion) 
197; (Komplementablenkung) 
277 


Le , E. M. (Kindertuberku- 
ose) 318. 

Lereboullet, M. P. (Skrofulose) 
26; (Tuberkuloseübertragung) 
139. 

— P. (Syphilis congenita) 182. 

Lermoyez, J., s. L6on-Kindberg, 
M. III. 

Leroux, L., s. Forestier, J. 57. 

— Louis, s. Forestier, Jacques 
484. 

Letulle, Maurice (Lungensyphi- 
lis) 323. 

— — et Paul Halbron (Lungen- 
phthise, Mischinfektion) 470. 

Levi - Valensi s. Ardin - Delteil 
145. 

Levin, Ernst (Neue Serumdia- 
gnostik) 197. 

Levinson, S. A., and William F. 
Petersen (Blut, Lungentuber- 
kulose) 296; (Lebertuberku- 
lose) 399. 

— — — s. Petersen, William 


(Keratitis 
punctata, Lepra) 327. 

Levy-Frankel s. Emile-Weil, P. 
39. 

Lewis, Nolan D. C., s. Winte- 
rode, Robert P. 308. 

— Paul A., and Joseph D. Aron- 
soni (Tuberkulin) 375. 

Libický, A. (Sputumdesinfek- 
tion) 279. 

Lichtenbelt, J. W. Th. (Tuber- 
kulinfolgen) 204. 

Lichtenstern (Prostata-, Hoden- 
tuberkulose [Handbuch]) 463. 

Lieini, Cesare (Knochentuberku- 
kulose) 317. 

Liebe (Arbeitsunfähigkeit, Lun- 
gentuberkulose) 490. 

Liebermeister, G. (Infektion, Re- 
infektion) 457; (Tuberkulin- 
therapie) 493. 

Liebesny, P. (Capillarkreislauf, 
Höhenklima) 341. 
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Liefmann, E. EES 
belehrung) 7 

Lignac, G. O. E (Miliartuberku- 
lose) 273. 

Lillingston, Claude (Frühtuber- 
kulose) 413. 

Linhardt, Alfréd (Miliartuber- 
kulose, Prostata) 121. 

Linzenmeier, Georg (Erythro- 
cytensenkungsgeschwindig- 
keit) 486. 

Lipschitz, Werner (Desinfek- 
tionsmittel) 477. 

Liss, J. Edward (Lungen, Herz, 
Proteinstoffe) 498. 

Lissner, Henry H. (Chaulmoo- 
graöl, Lungentuberkulose) 377. 

Ljubarski, W. A. (Unterernäh- 
rung) 28. 

Löblich, Hellmuth (Pferdeserum- 
reaktion, Hauttuberkulose) 313. 

Löffler, Leopold (Symphysen- 
tuberkulose) 315. 

Loening, Karl, und Thilo Blick 
(Pneumothorax, Kryptoskop) 
223. 

Loeschke, H. (Lungenacinus) 269. 

Loevenhart, A. S., J. Y. Malone 
and H. G. Martin (Atmung, 
intrakranieller Druck) 338. 

Loewenhardt, Felix E. R. (Hel- 
fenberger Calcium-Injektion) 
56. 


Löwenstein, E. (Tuberkulose als 
Organsystem-Erkrankung) 
177 


— Ernst (Handbuch) 461. 

Löwy s. Wiesel 463. 

Loicq et Duprez (Pleuritis, Tho- 
rakoplastik) 322. 

Lomon (Serienröntgenographie) 
484 


Looft, Axel (Blutplasma, Kalk- 
stoffwechsel) 351. 

Lopez, Julio A. (Konstitution, 
Habitus asthenicus) 187. 

Lorentz, Friedr. H. (Sporthy- 
giene) 188. 
Lorey (Lungengeschwulst) 418. 
— Alexander (Lobäre, interlo- 
bäre Lungenprozesse) 45. 
Lortat-Jacob, L. (Lupus erythe- 
matodes) 116. 

Louste, Thibaut et Georges Bar- 
bier (Gesichtstuberkulid) 115. 

Lucy, André, et André Tardieu 
(Intratracheale Einspritzung, 
Glottis) 202. 

Lüscher, Ery (Capillarkreislauf, 
Höhenklima) 341. 

Lüttichau, A. (Artfremdes Ei- 
weiß) 62. 

Luisi, Antonio (Tuberkelbacil- 
lusfärbung) 276. 

Lumsden, Thomas (Atemzentren 
der Katze) 1l. 


Lunde, N. (Sanatorium Lyster) 
385 


Lundsgaard, Christen, und Knud 
— (Lungenvolumen) 


— "e K. K. (Bindebauttuberku- 
lose) 

Lurie, Max B. (Tuberkelbacillus- 
anreicherung) 358. 

Luska, Frant. (Tracheobronchiale 
Lymphknoten) 303. 

Lydtin, K. (Aneurysma-Lungen- 
tumor, Lungentuberkulose) 88; 
(Kaverne, Lungentuberkulose) 


503. 
Lyonnet, B. (Arzneibehandlung) 
55 


Lyttle, John D., s. Wilcox, Her- 
bert B. 112. 


MacCormac, Henry (Lupus vul- 
garis) 402. 

Mace, Lewis Sayre (Tuberkulin, 
Iritis) 311. 

McGuire, F.W. (Lungenkompres- 
sion, Paraffin) 223. 

Macht, D. I., and Giu-Ching Ting 
(Bronchenreaktion, Drogen)17. 

Maclennan, M. F., s. Hodge, W. 
Ray 269. 

MacRae, John D., s. Frazer, 
Thompson 105. 

Maderna, Candido (Mirion, Lu- 
pus erythematosus) 117. 

Maendl, H. (Lungentuberkulose) 
91; (Lungentuberkulose, Men- 
ses) 218. 

Maffeo, Luigi (Tonsillenchole- 
steringehalt) 10. 

Magnus, Georg (Resorptions- 
wege aus Höhlen) 448. 

Magnusson, Hilding (Kampf ge- 
gen Tuberkulose) 140. 

Mahnert, A., und H. Zacherl 
(Röntgenkater) 209. 

Maisel, I. E. (Säuglingstuberku- 
lose) 137. 

Makrinoff, J. A., und K. F. 
Strohbinder (Steinkohlenkreo- 
sotöl) 477. 

Malan, Guido (Pneumothorax, 
Pleuritis) 94. 

Maliwa, Edmund (Herdreaktion) 
498 


Malone, J. Y., s. Loevenhart, A. 
S. 338. 
Mamie, J., s. Hudson, Bernard 


222. 

Manoukhine, I. I. (Blutbild, 
Lungentuberkulose, ilzbe- 
strahlung) 299. 


Manwaring, W. H., R. C. Chil- 
cote and V. M. Hosepian (En- 
dothelien, Anaphylaxie) 346. 

Manzetti, Danilo (Tuberkelba- 
cillus-Phagocytose) 358. 


‚ Vittorio (Pleuriti- 

sche Verdichtung) 45. 

Marberger, Alexander (Fried- 
mannsche Behandlung) 61. 

Marcello, Bertolini (Volksheil- 

- stätte Prasomaso) 78. 

Marcus, Walter (Eigenharnreak- 

- tion) 196. 

Marcuse, Julian (Luft, Licht, 
Blut) 58. 

Marfen, A. B. (Husten, Hilus- 

- drüsentuberkulose) 303. 

Marotta, Radegondo G. (Tuber- 
kulöses Fieber) 459. 

Martenstein, Hans, s. Jadassohn, 
Werner 22. 

Martin s. Fraissinet 323. 

— André (Fürsorgestelle, prak- 
tischer Arzt) 74. 

— H.G., s. Loevenhart, A. S. 338. 

Marx, E. (Psychotherapie, Asth- 
ma) 320. 

Más, Magro F. (Konstitution, 

Hämoptöe) 476. 

Masci, Bernardino (Lungenechi- 
nokokkus) 149. 

Masmonteil, Fernand, et Henry 
Beclöere (Röntgendiagnostik, 

. Knochengelenkstuberkulose) 
406 


Masotti, Piero (Larynxtuberku- 
lose, Schwangerschaft) 468. 
Masselot, F., Jaubert de Beaujeu 
et Aug6 (Tuberkulöse Perikar- 

ditis) 305. 

Massini s. Meyenburg, von 32. 

— Luigi Carlo (Impftuberkulose) 
31; (Tuberkulose, Trauma) 458. 

Mätefy, Ladislaus (Serumreak- 
tion, Lungentuberkulose) 367. 

Mathieu, Germain (Sonnenbe- 
handlung) 63. 

Matson, Ray W., Ralph C. Matson 
and Marr Bisaillon (Pneumo- 
thorax) 392. 

Matthes, M. (Differentialdia- 
gnose-Lehrbuch) 279. 

Mayerhofer, E., und C. Pirquet 
(Ernährungskunde) 488. 

Mayr, Julius K., und H. Hof- 
stadt (Eigenharnreaktion, 
Hauttuberkulose) 196. 

Medowikoff, P. S. (Ernährung, 
Kindertuberkulose) 139. 

Meerson, D. L. (Wohnung) 291. 

Meinicke, E. (Vererbung, Kon- 
stitution) 278. 

Melion, Franz (Schwangerschaft, 
Lungentuberkulose) 275. 

Melnikoff, Alexander (Intrapul- 
monale Gefäße) 8. 

— -Raswedenkoff (Tuberkulöse 

- Splenomegalie) 306. 

Melville, Stanley (Röntgendia- 
gnostik, Lungentuberkulose) 
43, 44, 483, 
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Menniti, Ivo (Sinforeaktion, En- 
ion) 284; (Tuberkel- 
bacillenvollgift) 34. 
Meuwissen, T., und Tb. Thuis 
(Lungenblutung, Milchklysma) 


Meyenburg, von, Massini, Zollin- 
ger, Descoeudres, Pometta und 
Pierroz (Traumatische Tuber- 
kulose) 32. 

Meyer, Henry (Intratracheale 
Autoinjektion) 294. 

Michaelis, L., und Y. Nakahara 
(Bakterienfermente) 184. 

Michel, Paul, s. Mouriquand, G. 
183. 

Middleton, William S. (Lungen- 
tuberkulose) 297. 

Miescher, G. (Röntgenstrahlen) 
446; (Röntgenstrahlen, Ma- 
gensekretion) 15. 

Mignot s. Piéry 353. 

Milkó, Wilhelm (Bauchtuberku- 
lose) 398. 

Miller, Frank Porter (Alkalisa- 
tion) 200. 

— William Snow (Reticulum der 
Lunge) 18. 

Minami, Seigo (Alopecia kerato- 
tica tuberculosa) 115. 

Moczarski, Witold (Quarzlam- 
penbestrahlung, Blut) 342 

Moje, Otto, s. Ritter, Hans 34. 

Molnär, A. L. (Pyramidonblut- 
probe) 485. 

Molyneux, Echlin S. (Radium, 
Drüsentuberkulose) 105. 

Mommsen (Knochen-, Gelenk- 
tuberkulose) 127. 


Monceaux, R. (Tyrosinreaktion) 


366. 

Mond, Rudolf (Ultraviolette 
Strahlen, Eiweißlösung) 266. 

Monod s. Andérodias 275. 

Monrad-Krohn, G. H., s. Harbitz, 
Francis 110. 

Montank, Irwin A., s. Larson, 
W. P. 372. 
Montefusco, Mario (Blut, experi- 
mentelle Tuberkulose) 28. 
Montet, Eugène (Wohnung, Tu- 
berkulose) 72. 

Monypeny, Hiram J. — 
Herzerkrankung) 27 

Moos, Erwin (Psychotherapie, 
Asthma) 143. 

Moritsch, Paul (Tebecin) 496. 

Morlot, R., et E. Abel (Herztu- 
berkulose) 305. 

Moro (Hyperthermie) 273. 

Morriss, William H. (Bacillus 
acidophilus, Magen-Darmstö- 
rung) 203. 

Moscati, Giuseppe (Bauchhöhle- 
Lungen-Lymphwege) 8. 

Mouisset, F. (Sommerfrische) 476. | 


Mounier, D. (Einblasung mit 
Arznei beladener Luft) 67. 
Mouriquand, G., Paul Michel 
et Paul Bertoye (Meerschwein- 
— Nährstoffe) 

183. 
— Georges (Unterernährung) 29, 
458, 


Moussous, Andre (Kinder-Lun- 
gentuberkulose) 412. 

Much, Hans, s. Fraenkel, Eugen 
151 


Müller, A. (Serratuslähmung, 
Pneumothorax) 301; (Tuber- 
kulin Petruschky) 495. 

— Franz, s. Fuld, Ernst 373. 

— S. (Blutkörperchensenkungs- 
reaktion, Lungentuberkulose) 
486 


— Walther (Röntgenstrablen, 
Knochen) 266. 

Muggia, Alberto (Säuglingstuber- 
kulose) 138. 

Muhamed, Khan Saheb Nur 
(Lungendefekt) 451. 

Mullin, W. V. (Tonsillartuberku- 
lose) 106. 

Murakami, J. (Crusta phlogi- 
stica, Blut) 175. 

Musa, G. (Erythrocytensen- 
kungsreaktion) 265. 

Musy, Th. (Augensymptome)307. 

Muszkat, A. (Inhalstionsthera- 
pie) 492. 

Muthu, C. (Lungentuberkulose 
in Indien) 216. 

Myers, J. A. (Vitalkapazität) 42. 


Naegeli, Otto (Blutkrankheiten) 
48 


— Th. (Röntgendiagnostik) 482. 

Nakahara, Y., s. Michaelis, L. 
184. 

Nakajima, Hisashi, s. Nakamura, 
Shogo 471. 

Nakamura, Shogo, Zenjuro 
Inouye, Hisashi Nakajima and 
Teido Kunizaki (Sputum, 
Grippebacillen) 471. 

Neucke, H. (Tonophosphan, Lun- 
gentuberkulose) 202. 

Navarro, Juan Carlos (Lungen- 
echinokokken) 148, 

Neame, Humphrey, s. Lawford, 
J. B. 310. 

Nègre, L., s. Boquet, A. 33, 355. 

Nehring, Erhard (Humanes, bo- 
vines Tuberkulin) öl. 

Neißer, M. (Tuberkulosegesestz) 


291. 
N elson, Edmond, s. Larson, W. 


P. 372. 

Netousek, Miloš (Trommel- 
schlägelfinger) 26. 

Neufeld, F. (Tuberkulosefor- 


schung) 457. 


Neumann, R. O. (Brot) 488. 

— Wilhelm (Nichttuberkulöse 
Lungenprozesse) 146. 

Newbold, Ethel M., s. Cripps, 
Lucy D.9 

Nielson, A. L (Hüftgelenkstu- 
berkulose) 129. 


Niemeyer, R. (Friedmann-Be- 
— Lungentuberkulose) 


Nijk, D. R., s. Storm van Leeu- 
wen, W. 143. 

Nissen, Rudolf (Bronchusunter- | P 
bindung) 17. 

Nobécourt (Bronchialdrüsentu- 

. berkulose) 240. 

Nobel, Edmund, und Alexander 
Rosenblüth (Eigenserumreak- 

. tion) 484. 

Noël (Lepra, seltene Erdsalze) 
152. 


Nomura, S. (Moriamin und Mo- 
ritein) 202. 

Novak (Genitaltuberkulose 
[Handbuch]) 463. 

Nov6-Josserand, G. (Orthopädie, 
Spondylitis) 133. 

Nussbaum, A. (Femurgefäße) 123. 

Ann H. C.Wardleworth (Ileo- 
sakralgelenktuberkulose) 129. 


©elsner, Ernst, s. Bloch, Ernst 
366. 


Oettinger, J. ———— 
Perkussion) 
Ogawa, Isamu (Präcipitation, 


Komplementbindung, Pleuri- 
tis) 198. 
Ogihara, K. (Pectol) 202. 
Ohkuzi, S. (Ars) 288. 
Ohnawa, Juro (Tuberkulose, Sy- 
. pilis) 470. 
ri K. (Lungentuberkulose) 
Okuneff, N. (Lipoide, Blut) 339. 
Olbrechts, E., s. Weymeersch, A. 


180. 
Oliver, Thomas (Lungenfibrose) 
416. 
Olivier, E. (Gesetz in der Schweiz) 
21 


4. 
Oltmanns, C. (Asthma, Afenil) 
415. 
Opie, Eugene L. (Antigen, Anti- 
20. 


körper 

Ortoleva, V. (Phagocytose) 18. 

Otis, Edward O. (Symptoma- 
tische Behandlung) 491. 

Otto, Rich. (d’Herellesches Phä- 
nomen) 24. 

Oudendal, A. J. F. (Herzmuskel- 
tuberkulose) 105. 

Overend, W. (Lungengefäße)173. 

Ozorio de Almeida, Miguel (Reiz- 
barkeit der Atmungsorgane) 
175; (Lungenlüftung) 444. 
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Padgett. E.E. (Genitaltuberku- 
lose) 121. 

Paetsch — 212. 

Page, D. 8., s. Gloyne, S. Rood- 
house 33. 

Pagniez, Ravina et Solomon 
(Röntgenstrahlen, Blutgerin- 
nung) 175. ` 

Paillard, Henri (Meerschwein- 
chenversuch) 277. 

Paliard, F., et J. Dechaume (Lun- 
„„geneareinom) 325. 

e (Gilchrist, Pneumotho- 
rax) 91; (Thorakoplastik) 396. 

—, Badolle et Rollet (Spondy- 
litis lumbalis) 132. 

Paludan, J. (Magen bei Tuberku- 
lose) 25. 

Pampuri, Aldo, s. Ponticaccia, 
Luigi 479. 

Pane, Nicola (Quecksilberkur) 
492; (Quecksilberpräcipitat, 
Lungentuberkulose) 502. 

Pankow, O. (Genitaltuberkulose) 
231. 

— Otto (Genitaltuberkulose) 
405; (Tuberkulose, Schwanger- 
schaft) 354. 

Papilian, Victor, und Haralambie 
Cruceanu (Sympathektomie, 
Respirationsbewegung) 268. 

Paraf, Jean (Tuberkulinreaktion, 
Anaphylaxie) 23. 

Parise, Nicola (Komplementab- 
lenkung) 284. 

Parisot, Jacques (Fürsorgerin) 
383 


— J , ues,etH. Hermann (Pneu- 
mothorax, Atmung, Ernäh- 
93 


rung) 93. 

Parodi, F. (Chirurgische Tuber- 
kulose, Tuberkulin) 316; (Lun- 
gentuberkulose - Einteilung) 
298. 

Parrocel s. Chauvin 411. 

Passow, A. (Lichtwirkung, Bak- 
terien) 342. 

Paterson, Donald (Tuberkulöse 
Meningitis) 110. 

Pattison, H. A. (Ermüdung) 469. 

Pavel, I, und M. Brancovici 
(Pleuralerguß) 150. 

Pawlow, M. (Lymphocyten, Tu- 
berkelbacillen) 470. 

Peemöller, Fr. (Blutdruck, Bo- 
genlichtbehandlung) 175. 

Pelfort, C. (Lungentuberkulose) 
221. 


Pellé, A. (Pneumothorax, Inter- 
lobärpleuritis) 99. 

Perrier, Charles (Vaccine Spah- 
linger) 207. 

Perrin, Maurice, et Radmilo Yo- 
vanovitch (Vegetatives Ner- 
vensystem, Lungentuberku- 
lose) 297. 


Peschic, S., s. Klemperer, F. 21. 
Peters, Ernst (Röntgendiagno- 
stik, Lungentuberkulose) 191. 

— J. Th. (Thoraxform) 450. 

Petersen, W. F., R. H. Jaffé, S. 
A. Levinson and T. P. Hughes 
(Thorakale Lymphe, Tuber- 
kulin) 456. 

— William F., and S. A. Levin- 
son (Endotheliendurchgängig- 
keit) 455. 

— — — s. Levinson, S. A. 296, 
399. a 

Potgös s. 217. 

(Tuberkelbacil- 


Petrén, A. (Schwedisches Gesetz) 


78. 

Petroff, S. A. (Tuberkulose- 
immunologie) 347. 

Petruschky, J. (Gravidität, Lun- 
gentuberkulose) 181. 

Petschacher, Ludwig (Blutkör- 
Pr rchensenkungsgeschwindig- 

eit) 350. 

Pezzotti, Lorenzo (Lungenspit- 
zen-Auscultation) 280. 

Pfautsch (Bluthusten, Silistren) 
374. 

Pfefferkorn, A. (Bauchfelltuber- 
kulose, Höhensonne) 108. 

Pflaumer, E. (Urin-Leukocyten- 
gehalt) 229. 

Pfleiderer (Tuberkulosefrage) 72. 

Pfuhl, Wilhelm (Rassen-, Kon- 
stitutionsforschung) 473. 

Philip, R. W. (Fürsorge) 212. 

Philippson, L. (Lupus-Prophy- 
laxe) 116. 

Picado, José S. (Sputumdesin- 
fektion) 478. 

Piccaluga, Nino (Komplement- 
bindung) 54. 

Pieri s. Dormoy 191. 

Pierroz s. Meyenburg, von 32. 

Piéry et Mignot (Lungentuberku- 
lose, Syphilis) 353. 

Piesbergen, Hermann (Kerato- 
conjunctivitis) 400. 

Pignot s. Sabouraud 403. 

Piguet, D. A.. e A. Giraud (Pleu- 
roskopie, Pneumothorax) 301. 

Pinchin, A. J. Scott (Intrathora- 
kale Geschwülste) 324. 

Piorkowski, Ida (Bakteriologie, 
Serologie) 32. 

Piras, Antonio (Vagotomie, At- 
mung) 339. 

Pirquet, C., s. Mayerhofer, E. 488. 

Pistocchi, Giuseppe (Anaphyla- 
xie, Schilddrüse) 20. 

Pitzen s. Aubry 132. 

Platonoff, G. E. (Tuberkelbacil- 
lenkultivierung) 36. 

Poindecker, Hans (Tubar, Lun- 
gentuberkulose) 497. 


Pokorny, Adolf (Angiolupoid) 
313 


— Weil, Lily (Pneumonoko- 
niose) 323. 

Polak, J. B. (Pleuritis mediasti- 
nalis) 295. 

Pollara, Dante (Kampf gegen 
Tuberkulose) 76. 

Poltronieri, M. (Abortus) 467. 

Pometta s. Meyenburg, von 32. 

Ponticaccis, Luigi, und Aldo 
Pampuri (Federicisches Zei- 
chen) 479. 

Popenoe, Paul (Vererbung) 187. 

Pordes (Röntgenwirkung) 342. 

Porges (Magen-, Darmtrakt 

[Handbuch]) 463. 

Otto (Stoffwechselkrankhei- 
ten, Lungentuberkulose 
[Handbuch]) 464. 

Potez, G., s. Laignel-Lavastine 
319 


— J.s. Halbron, S. 89. 

Pototschnig, Giorgio (Ikterus, 
Drüsentuberkulose) 304. 

Pottenger, F. M. (Light touch 
Palpation) 480; (Stoffwechsel) 
349 


Praetorius,G. (Ureterstumpf) 230. 

Pratt, Joseph H. (Vitalkapazität, 
Herz) 174. 

Prinzing (Tuberkulose in den Nie- 
derlanden) 79. 

Provinciali, U. (Pandysche Reak- 
tion, Meningitis tuberculosa) 
112. 

Puhl, H., s. Koenigsfeld, H. 352. 

Punch, A. Lisle, and A. Hope 
Gosse (Komplementbindung) 
370. 

Putter, E., und S. Vallen (d'He- 
rellesches Phänomen) 23. 


Quervain, F. de (Lungenechino- 
kokkus) 148. 


Rabinowitch, J. M. (Vitalkapa- 
zität, Hyperthyreoidismus, 
Körperhaltung) 447. 

Rabinowitsch-Kempner, Lydia, 
8. Katz, Georg 486. 

Rabl, Carl R. H. (Verkalkung) 
450. 


Rackemann, Francis M., and Lil- 
lian B. Graham (Vaccine, 
Asthma) 415. 

Ramoino, C. (Lungentuberku- 
losebehandlung) 90. 

Ramond, Louis, Denoyelle et 
Lautman (Amöbenerkran- 
kung, Emetin) 147. 

Rapp, H., s. Beck, K. 66. 

Raschke, Otto (Pferdetuberku- 
lose) 142. 

RUN H. (Tiertuberkulose) 
413. 
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Rautmann, Hermann (Konsti- 
tutionsforschung) 473. 

Ravina s. Pagniez 175. 

Raw, Nathan (Tuberkuloseimmu- 
nität) 454. 

Ray, Leighton W., and James 
S. Shipman (Biochemie, Che- 
motherapie) 33. 

Rebattu (Recurre yse, tu- 
berkulöse Mediastinitis) 87. 

Rebaudi, U., s. Sivori, L. 176. 

Redeker (Kindertuberkulosesta- 
tistik) 238. 

Rehn, Eduard (Nierendiagnostik) 


(Genitaltuberku- 


Reiner, L. (Blut, Plasma, Serum) 
267; (Eiweißfraktion, Serum) 
269. 

Reinsholm, V. (Spondylitis, Al- 
beesche Operation) 409. 

Remlinger, P. (Meerschwein- 
chen, experimentelle Tuber- 
kulose) 469; (Meerschweinchen, 
Tuberkuloseübertragung) 469. 

Renner, Albrecht (Schlafmittel) 
55 


Renzo, Franco di (Phagocytose) 
19. 
Rethi, Aurel (Tuberkulinthera- 


pie) 60. 

Retz, de, s. Bernard, Léon 212, 
380. 

Reventós, J., und R. Dargallo 
(Eosinophile Pleuritis, Pneu- 
mothorax) 94. 

Reyn, Axel (Kohlenbogenlicht- 
behandlung) 377. 

Reynard(Nierentuberkulose) 313. 

Reynier, L. de (Larynxtuberku- 
lose) 217, 293. 

Richard, G.-A. (Atmung) 279. 

Richon s. Hudelo 312. 

Richter, Erich (Ponndorf-Be- 
handlung) 204. 

— L. (Blutkörperchensenkung) 
340 


Rieckenberg, H. (Tuberkulin- 
wirkung) 347. 
Riedel, Gustav (Tuberkulin Mo- 


ro) 196. 

Rinaldi, Rinaldo (Lippentuber- 
kulose) 106. 

Rist (Mischinfektion) 361. 

— E. (Gutachten, Lungentuber- 
kulose) 298. 

— — et P. Ameuille (Lungen- 
tuberkulose) 221. 

— — et J. Chaillous (Bindehaut- 
tuberkulose) 113. 

— — et F. Hirschberg (Lungen- 
tuberkulose, Pneumothorax) 
222. 

— — et J.Rolland (Lunge-Side- 
rosis) 145. 


Ritter rythrocytensenkt:. 

geschwindigkeit, Lungentt - 
kulose) 281. 

— Hans, opd Otto Moie (E: 
genstrahlen, Tuberkelbaci: 


34. 
Rivers, W. C. (Knochen-, ' 
lenktuberkulose) 407. 
Rivier, G. (Sonnenbad) 62. 
Riviere, Clive (Vaccine Drev 
376. 
Robertson, W. (Lungentube:: 
loseversorgung) 329. 


Roca Sánchez, Eduardo (Vac: $ 


Antialpha) 61. 

Roch, M. (Milztuberkulose) !- 

Rodenaker, A. (Tuberkulinr: 
tion) 270. 

Rodriguez Egaña, Alberto ii 
berkulin, chirurgische Tul- 
kulose) 316. 

Röckemann, Wilhelm (Kir: 
tuberkulose) 240. 

Roedelius, Ernst (Nierenfu:: 
tionsprüfung) 404. 

Ræderer, C. (Heliotherapie, í- 
lenk-, Knochentuberkulose) 
316. 

— Carle (Pottcher Bukk-l) 131. 

Roeren, Ludwig (Span oder kur 
sett) 410. 

Roger, H. (Lungenfunktior; ||. 

— H., et Léon Binet (Lun: 
fettspaltung) 265. 

— —, Léon Binet et Jean Vre 
(Lungen-Lipodiärese) 334. 
Rogers, Leonard (Chaulmugr::. 

Tuberkelbacillen) 327. 

— William Lester (Vitalksı.n- 
tät) 174. 

Rohden, B. (Dijodyl) 4% 

Rohr, F., s. Finkelstein, H. W“. 


Rohrer, F., und K. Wirz (Peus | 


druck) 174. 

Fritz 
barkeit) 12. 

Rolland, J., s. Rist, E. 145. 

Rollet (Röntgentherapie, Auge 
heilkunde) 114. 

— s. Pallasse 132. 

Rollier, A. (Leysin) 491. 

Rondoni, P. (Ponndorf-Impfun: 
204; (Tuberkulinreaktion) 3. 

— — und P. G. Dal Collo o. 
rulenzsteigerung, säurefe? 
Bacillen) 184. 

Ronneaux, G., et Béclère, H. 14% 

Roos, Ad. (Albees Operatis:. 
Wirbelsäule) 236. 

Rosenblatt, Joseph (Knoch:: 
metastasen, Lungentuberk:- 
lose) 389. 

Rosenblüth, Alexander, s. Ai 
bel, Edmund 484. 

Rosenfeld (Lungentuberkulo«' 
156. 


(E T 





(Atemzentrumerr- | 





— tuber- 


Purp 
Rosenstein, Paul (Alveolarfort- 
satztuberkulose) 305. 
Rosenstern, L (Freiluft-, Sonnen- 


a Mona, s, Clayton, Harry J. 


— A, van (Röntgenstrah- 
lenkehlkopfschädigung) 290. 
Roth, Nicolaus (Eiweißanaphy- 
laxie, Asthma) 144. 

Rothman, Stephan (Lichtwir- 
kung) 269. 

Roubier, Ch., et Schoen (Tuber- 
kulöse Nephritis) 313. 

Roume s. Vallois 180. 

Roussel, P. (Syphilis, Lungentu- 
berkulose) 353. 

Routier, Daniel, et Walser (En- 
dokarditis) 88. 

Rubel, A. (Tuberkulose-Klassifi- 
kation) 86. 


Sabatier (Sedobrol) 374. 

Sabouraud et Pignot (Angio- 
keratom) 403. 

Sahli, H. (Ponndorfsches Impf- 
verfahren) 494. 

Salkind, B. (Serumgelatinierung) 
194, 267. 

Salmamnoff, A. (Lungentuber- 
kulose) 88. 

Salom, Zadik (Sputum-Unter- 
suchungsmethoden) 35. 

Salteräin, Joaquin de (Bindehaut- 
tuberkulose) 309. 

Salvat Navarro, A. (Pseudotu- 
berkulose) 183. 

Sammartano, Mario (Kehlkopf- 
tuberkulose) 292. 
Sanfelice, Francesco (Säurefeste 
Bakterien, Infektion) 357. 
Sannohara, A. (Lungenkranken- 
statistik) 285. 

Sansum, W. D. (Diabetes, Insu- 
lin, Lungentuberkulose) 353. 

Santenoise, D., s. Tinel, J. 346. 

Sartory, A., et A. Bailly (Lungen- 
mykose) 417. 

— —, Petges et Claqu6 (Laryn- 
gitis, Cryptococcus) 217. 

Sata, Aihiko (Immunität, Ste- 
dienteilung) 454. 

Sauerbruch, F. (Künstliche 
Zwerchfellähmung) 102. 

Saugman, Sorgo und Carpi (Pneu- 
mothoraxtherapie[Handbuch]) 
462 


— Chr.(SanstoriumVejlefjord) 78. 

Savić, A. (Bronchial-Spirochä- 
tose) 323. 

— Vasa (Pneumothorax, Lun- 
gentuberkulose) 95, 
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Savini, Emile (Schilddrüse, Ana- 
phylaxie) 346. 
Savitz, S. A. (Lungentuberku- 
lose, Magendarmstörung) 296. 
Schasse (Albee-Operation) 134. 
Scheidemandel, Fr. (Schulkind- 
hthise) 138. 
Schellenberg, G. (Ektebin) 60. 
Scherer, A. (Schwangerschaft) 
275 


Schick, Alfred (Orales Rasseln) 41. 

Schickelö (Adnexe-Tuberkulose- 
infektion) 232. 

Schierbeck, Knud, s. Lundsgaard, 
Christen 344. 

Schirp, K., und R. Wachter 
(Kresival Bayer) 55. 

Schittenhelm, Alfred, 8. Brugsch, 
Theodor 37. 

Schlaepfer, Karl (Lungenvenen, 
Luftembolie) 450; (Zwerch- 
fellinnervation) 337. 

M. (Katzentuberku- 


Schlossberger, H., s. Kolle, W. 69. 
— Hans, e Lina Bonaoorsi (Keim- 
hemmungsvermögen chemi- 

scher Substanz) 189, 
Schlossmann, C. (Lepra) 151. 
Schmidt, Erich (Hauttuberku- 

lose) 241. 
— Ernst A. (Erythrocytensen- 

reaktion, Lungentuber- 

kulose) 50, 282. 

Schminke (Lungentuberkulose) 


154. 

Schnaudi O. (Omnadin) 68. 

Schneider, Mathilde (Blutsen- 
kungsprobe, Pneumothorax) 
391. 

Schoeller, W. (Chemische Kon- 
stitution) 54. 

— Walter, und Adolf Heck (Des- 
infektion) 476. 

Schoen s. Roubier, Ch. 313. 

Schoenheit, E. W., s. Dienes, L. 


356. 

Scholz, Thomas (Vergiftungser- 

scheinung i im Röntgenzimmer) 

Schram, Thomas (Arbeitsthera- 
pie) 200. 

Schröder, A. (Halsröntgenbe- 
strahlung) 67. 

— G. (Chemotherapie) 68; (Me- 
dikamente, Nährmittel) 286. 

— Georg, s. Brauer, Ludolph 
354, 405, 418, 461, 464, 465, 
468. 

Schüller, M. P. (Epicondylitis 
tuberculosa) 407. 

Schürer, Johannes (Sonnenbe- 
ge ung, Lungentuberkulose) 


Schulhof, Ödön (Röntgenstrah- 
len, Blutgerinnung) 343 


Schulte-Tigges, H.(Herz, Lungen- 
tuberkulose) 161; (Phreniooto- 
mie) 225. 

Schultz, Ph. J. (Tuberkulin, 
E Gelenktuberkulose) 


— W. (Konstitution, Vererbung) 
278 


Schultzer, Poul (Lichtbăderbe- 
handlung) 342. 

Schuurmans Stekhoven, W. (Tu- 
berkulosesterblichkeit) 214. 
Schwatt, H. (Darmtuberkulose) 

398. 
Schwermann (Stomatitis, Derma- 
titis, Krysolgan) 69. 
Sebök, Loránd (Blutkörperchen- 
— Lungentuberkuloso) 


Secker, Gustav (Caseosan) 401. 

Sedimeyr, Peter (Sputum, Tuber- 
kelbacillenfärbung) 357. 

Sega, Achille DIE: 
lagerung) 45 

Seifert, G. — 
dung) 198, 

Seligmann, E. (Desinfektions- 
wesen) 189. 

a. (Manometerdruck,,Kör- 
por haltung, Pneumothoraz)91. 

Sellers, Arthur (Komplement- 
bindung) 372. 

Selter, H. (Tuberkuloseimmuni- 
tät) 21. 

— — und Knauer (Rindertuber- 
kulose-Schutzimpfung) 141. 

Sequeira, J. H. (Lichtbad) 64. 

Sergent (Lungensyphilis) 146. 

— E. (Syphilis, Lungentuberku- 
lose) 353. 

— — et P. Cottenot (Lipiodol, 
Röntgendiagnostik, Lungen- 
erkrankung) 191. 

— Emile (Spontanpneumotho- 
rax) 503. 

— —, et Paul Cottenot (Rönt- 

gendiagnostik, Lipiodol) 47; 
(Syphilis, Lungentuberkulose) 


— — et Henri Durand (Lun- 
gensyphilis) 146. 

Serkowski, Stanislaus (Tuberkel- 
bacillenfärbung) 358. 

Serra, Alberto (Lepra) 327. 

Sewall, Henry (Tuberkulosemor- 
talität) 386. 


Shelley, L. W. (Thoraxchirurgie, 
Anästhesie) 396. 

an: James 8, s. Ray, 

hton W. 33. 

Sicand et Forestier (Röntgen- 
diagnostik, Jodöl) 47. 

Siegert, Friedrich (Kastration, 
Schwangerschaft) 181. 


Siegfried, Karl (Arbeitsfähigkeit, 
Lungentuberkulose) 74; (Lun- 
gentuberkulose-Dauer) 70. 

Siemens, Hermann Werner (Ras- 
senhygiene, Vererbung) 472. 

Sigl, August, und Hans Heigl 
en Albusol) 498. 

en , 8. Floyd, Cleave- 
land 37. 

Simmel, H., und O. Einstein 
(Erythrocytenresistenz) 265. 

Simon (Aspergillose) 147. 

— P., et L. Caussade (Tuberku- 
löse Perikarditis) 397. 

Simonin, C., s. Chavigny 177. 

Sinclair, A. N. (Röntgendiagno- 
stik, Lungentuberkulose) 43. 

Sitsen, A. E. (Rasse) 473. 

Sivori, L., ed U. Rebaudi (Im- 
munität, Stoffwechsel) 176. 

Skokan, Josef, und Otakar Štancl 
(Kieselsäure) 287. 

Sluzki, I. S. (Proteintherapie, 
Pleuritis) 208. 

Smith, Archibald D. (Encephali- 
tis, Poliomyelitis, Meningitis) 
307. 


— = H. (Tuberkulin, Uterus) 


— Ge Henderson, s. Hume, 
Eleanor Margaret 445. 

Sobieszczanski, Lucjan (Pirquet 
beim Schulkind) 238. 

Söderlund, Gustaf (Nierentuber- 
kulose) 227. 

Sömme (Zeichensystem) 481. 

Sokolowsky, R., und A. Blohmke 
(Lepra) 152. 

Solimano, Giuseppe (Alizarin- 
probe) 485; (Malignes Granu- 
lom) 420. 

Solomon s. Pagniez 175. 

— Iser (Röntgenschutzmittel) 
501. 

Solomons, Bethel (Genitaltuber- 
kulose) 121. 

Soltau, G. E. (Pneumothorax, 
Lungentuberkulose) 96. 

Somer, E. de (Atemreize) 443. 

Somogyi, Stefan (Spenglers Im- 
munkörper) 375. 

— jun., Stefan (Guajacol) 373. 

Sorel, Robert (Fürsorgeschwe- 
ster) 383. 

Sorgo s. Saugman 462. 
. (Konstitution, 
tuberkulose) 474. 
— Josef, und Emil Weidinger 

(Phlogetan) 289. 

Spehl, Paul (Tuberkelbacillen- 
agglutination) 53. 

Spencer, Frank R. (Larynxtu- 
berkulose) 386. 

Spies, Fr. (Erythrocytensen- 
kungsgeschwindigkeit, Lun- 
gentuberkulose) 195. 


Lungen- 
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Spindler, A. I. (Muskeln, Lun- 
gentuberkulose) 295. 

Spinelli, Pietro (Säurefeste Ba- 
cillen, Mittelohrentzündung) 
31l. 

Spirito, Francesco (Lungenbe- 
funde) 448. 

Spitz, A., s. Altschul, W. 364. 

Spitzy (Örtliche Eingriffe bei 
Tuberkulose) 128. 

Spronck, C. H. H. (Tuberkulin- 
reaktion) 270. 

Stahl, R. (Diagnostischer Pneu- 
mothorax) 100. 

Štancl, Otakar, s. Skokan, Josef 
287. 

Stanitch, M. (Menstruation, er- 
worbene Tuberkulose) 30. 

Stansfield, Oliver H. (Grippefol- 

gen) 322. 

Stark, E. — 37. 

Stawraki, . E. (Otitis, Mastoi- 
ditis) . 

Stearns, Thornton (Kniegelenk- 
tuberkulose) 317. 

Stefanovitch, Milan, s. Hanns, 
Alfred 14. 

Steinfield, Edward 
Asthma) 414. 

Steinthal (Nierentuberkulose) 
120. 

Stejskal, Karl (Osmotherapie, 
Proteinkörpertherapie) 67. 


(Sputum, 


Stenvers, H. W. (Ventrikeltu- 
berkel) 110. 
Stephan, Wilhelm (Lungentu- 


berkulose, Schulkind) 239. 

Sternberg (Lymphogranuloma- 
tose [Handbuch]) 463. 

Stevens, A. R. (Nebenhodenent- 
zündung) 315. 

Stewart, Fred W. (Respiratori- 
sches Epithel) 9. 

— Samuel Henry (Geschiente 
Lunge) 199; (Lungentuberku- 
lose, Bandagegürtel) 199. 

Stivelman, Barnet P., s. Hennell, 
Herman 300. 

Stoeltzner, W. (Isotopische Tu- 
berkulinbehandlung) 59, 375. 

Stoll, Henry F. (Physikalische 
Untersuchung) 39. 

Stone, James S. (Cervicaldrüsen- 
tuberkulose) 104. 

Storm van Leeuwen, W., und D. 
R. Nijk (Krystalle im Asthma- 
sputum) 143. 

Strandgaard, N. J. (Arbeitsfähig- 
keit, Sanatoriumspatient) 424; 

~ (Auenbrugger) 425. 

Strauß, Otto (Strahlentherapie) 
64 


Strohbinder, K. F., s. Makrinoff, 
J. A. 477. 

Stübler, E. (Tubentuberkulose) 
122. 


| 


Stümpke, G. (Quarzlampe) 6. . 


Sultan, G. (Phrenicusexair 
Lungentuberkulose) 224. 
Sveräk, K. (Tuberkuloseges 

291. 
Sweany, H. C. (Alkalireserve' 


S hedauw et Druon (Os: 


bis-Tuberkulose) 129. 
Szäsz, Emil (Tuberkulin) 270. 


Teabiesen 
423 


druck) 2886. 


Tarasido, Alberto (Tuberkul- 


Mastoiditis) 114. 
Tardieu, André (Lungentu ter: 


(Drüsentuberkuls: 
Takenaka, S. (Calciamsalz, Bi- 


lose) 183; (Tuberkulöse Poe: | 


monie) 460. 

— — s. Lucy, André 202. 

Tecon (Pneumothorax) 96. 

Tegtmeier (Erythrocytensern- 
kungsgeschwindigkeit, Li: 
gentuberkulose) 281. 

Terris, E. (Tuberkulöse Men::: 
gitis) 111. 

Tescione, Giovanni (Schwanger- 
schaft, Pleuro-Peritoniti:; 355. 

Thaller, Lujo (Pneumotbons- 
apparat) 100. 

ee (Sonnenbehandlır:' 

Thibaut s. Louste 115. 

Thibierge, Georges (Lupus er 
thematodes) 403. 

Thiroloix, J., Brace-Gillot «€ 
Harmelin (Jod, Gelenkrh>:- 
matismus) 328. 

Thomsen, Oluf (Vaccine Drerr! 
376. 

Thorner, Moses (Ileo-coecale In- 
tussusception) 107. 


Thuis, Th., s. Meuwissen, T. 2%. ; 


Thyss - Monod (Fürsorgeschwe- 
ster) 384. 

Tiffeneau, Marc, s. Carnot, Paul 
203. 

Tillman, John (Stethoskopie. 
Röntgenographie) 41. 

Tinel, J., et D. Santenoise (Ana- 
phylaktischer Schock, vegeta 
tives Nervensystem) 346. 

Ting, Giu-Ching, s. Macht, D. J. 
17 


Tobey, James A. (Tuberkulos: 
gesetz) 78. 

Töppich, G. (Myokard) 461. 

Török, Gabriel (Epituberkulose: 
412. 


Torday, Árpád (Erythrocyten- 
senkungsgeschwindigkeit, Lun- 
gentuberkulose) 367. 

Trapesonzewa, E. E. (Augentv- 
berkulose) 309. 

Tremolieres, F., P. Colombier et 
P. Aris (Blutbild, Lungentu- 


berkulose, Röntgenbestrah- 
lung) 209. 

Tremolidres, F., et Joulia (Rönt- 
gendisgnostik, Bronchiektasie) 
48 


Tribout s. Jacquelin, André 46. 

Troisier, J., et R. Gayet (Pleuri- 
tis interlobaris) 322. 

Tsuzuki, M. (Kupfer,- Salicyl- 
säurepräparate) 502. 

Tucker, Katherine (Fürsorge- 
schwester) 384. 

ey. SE s. Lemaire, 
Henri 1 


Uhlenhuth und E. Hailer (Chlor- 
amin) 478. 


— P. und E. Hailer (Desinfek- | — — — — — 


tion, Sputum) 190; (Kresol- 
laugen) 478. 
— Paul (Immunität, Schutzimp- 


fung) 454. 

Unverricht (Pneumothoraxthe- 
rapie) 9; (Ponndorfsche 
Impfung) 60; (Thorako-, La- 
paroskopie) 101. 

Urchs, Oswald (Lymphogranu- 
lomatose) 326. 


Vallen, S., s. Putter, E. 23. 

Vallois, Gaussel et Roume 
(Schwangerschaft, Lungentu- 
berkulose) 180. 

Valtis, J. (Antikörper im Spu- 
tum) 194. 

Valverde, Belmiro (Lepramittel) 
152. 

Valzelli, D. (Broncholithiasis) 145. 

Varrier-Jones, P. C., and Clifford 
Allbutt (Ländliche Kolonie, 
Arbeitstherapie) 4%. 

Vaudremer, Albert (Tuberkelba- 
cillen) 185. 

Vautrin (Ovariumtuberkulose, 
Schwangerschaft) 233. 

Vedel-Brandt, O. (Trachea-Dis- 
lokation, Kaverne) 424. 

Velasco Pajares (Pseudolupus) 
116. 

Vemming, Christian (Lebertu- 
berkulose) 306. 

Verge, J. (Komplementbindung 
beim Hund) 143. 

Verne, Jean, s. Roger, H. 339. 

Verploegh, H. (Kehlkopftuber- 
kulose) 83. 

Verzár, Friedrich (Nahrung) 373. 

Vialard (Meningomyelitis tuber- 
culosa) 112. 

Viale, G. (Hochgebirge) 341. 

Vianello, Carlo (Röntgendosen, 
Blutbild) 15. 

Vibede, Axel (Lupus vulgaris, 
Elektrokoagulation) 82. 

Vieyra, Raúl (Drüsentuberku- 
lose) 104. 
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Viola, Dante (Vaccine Maraglia- 
no) 496. 

Vis, William R. (Tuberkulose, 
Hyperthyreoidismus) 38. 

Viton, Juan José (Tuberkulin- 
behandlung) 282. 

Vitry s. Bernard, Léon 412. 

Volk (Hauttuberkulose [Hand- 
buch]) 462. 

Voorhoeve, N. (Ostitis multiplex 
cystica) 124. 

Voron(Schwangerschaft, Lungen- 
tuberkulose) 181. 

— M. (Lungentuberkulose 
Schwangerer) 179. 

Vries Robles, S. B. de (Asthma, 
exsudative Diathese) 321. 

8. Lange, Cor- 

nelia de 326. 


Wachter, R., s. Schirp, K. 55. 
Wadsworth, Augustus B., and 


E. N. Hop D RET 19. 
E Lo a. Bruynoghe, R. 


Wagner, Richard (Ernährung, 
Säuglingstuberkulose) 58. 

— — s. Happ, William M. 58. 

Wahl, S. A., and H. J. Gersten- 
berger (Tuberkulinreaktion- 
Statistik) 238. 

Walker, Jane (Tuberkulose, so- 
zialer Standpunkt) 379, 381. 
Waller, W. E. (Ruhe, Lungentu- 

berkulose) 373. 
Walser s. Routier, Daniel 88. 
Wang, C. Y. (Vaccine Dreyer) 
497. 


Wankel(Lungentuberkulose-Ein- 
teilung) 36, 90. 

Ward, E. ( Heirat, Schwanger- 
schaft, Entbindung) 354. 
Warfield, Louis M. (Hodgkins- 

krankheit) 326. 
Wastl, H., s. Berczeller, L. 340. 
Watts, Thomas (Behandlung 
nach Spahlinger) 497. 
Weatherhead, E. (Fürsorge) 212. 
Weglowski, Romuald (Knochen- 
tuberkulose) 122. 
Weicksel, J. (Blutbild, Reizkör- 
per) 14. 
EE Emil, s. Sorgo, Josef 


Weil, Arthur (Innere Sekretion) 
10. 


— Emile, et P. Darbois (Lungen- 
krebs) 150. 
Weill, Gardère et Bernheim (Säug- 
lingslungentuberkulose) 412. 
— Ch. (Kampf gegen Tuberku- 
lose) 213. 

Weis, W. (Hodgkinsche Krank- 
heit) 151. 

Weiss (Röntgenbestrahlung, 
Kehlkopftuberkulose) 427. 


Weiss, H. B. (Viscerale Pleura, 
Nervenverso ) 268. 
SN (Lymphogranulomatose) 


— Siegfried (Wiener Freiluft- 
leben) 188. 

— Stefan, s. Hollö, Julius 42. 

Weiß, M. (Lungenblutung) 90. 

Weisz, Eduard (Sprechphäno- 
men) 42. 

Wels, P. (Röntgenstrahlen, Ei- 
weißkörper) 343. 

Went, Stefan (Agglutinine, Glo- 
buline des Serums) 20. 

Werkman, C. H. (Immunologie, 
Vitamine) 176, 177. 

Wermel, S. W. (Freiluftbad) 58. 

Werner, Othmar (Mikroskopie- 
ren) 329. 

— R. (Strahlentherapie) 426. 

Wertheimer s. Bériel, L. 110. 

Westergren, Alf. (Blutsenkungs- 


probe) 367. 

Westman, Axel (Röntgen-, Ra- 
diumstrahlen, Phagocytose) 
266. 


Weymeersch, A., et E. Olbrechts 
(Lungentuberkulose, Schwan- 
gerschaft) 180. 

Wideröe, Sofus (Tuberkulinbe- 
handlung) 374. 

Wiese, O. (Kindertuberkulose) 
319. 

— Otto (Aktivierung „latenter‘“ 
Infektionskrankheit) 60. 

Wiesel und Löwy (Hormonorga- 
ne [Handbuch]) 463. 

Wilcox, Herbert B., and John 
D. Lyttle (Zuckerkonzentra- 
tion) 112. 

Wilkinson, W. Camac (Tuberkel- 
bacillen im Blut) 35. 


Williams, Leonard (Vaccine 
Spahlinger) 376. 
Williamson, Charles Spencer 


(Hodgkinsche Krankheit) 420. 

Willis, Theodore A. (Lumbosa- 
krale Wirbelsäule) 268. 

Windrath (Rauhes Atmen) 363; 
(Ponndorfsche Impfung) 288. 

Winkler, Alfons (Atemgeräusche) 
41; (Rauhes Atmen) 279; (Lun- 
genspitzenkatarrh) 44. 

Winterode, Robert P., and Nolan 
D. C. Lewis (Porencephalie, 
tuberkulöse Encephalitis) 308. 

Wirz, K., s. Rohrer, F. 174. 

(Pleuradruck, Atmung) 

74. 

With, Carl (Lupus, chirurgische 
Tuberkulose) 115. 

Wöhlisch, Edgar (Blutkörper- 
chensenk ung) 445. 

Wolter, Leo (D (Dementia praecox) 
466. 


Wolff s. Jong, S.-J. de 53. 


Woods, Robert 
Licht) 498. 

Worobjeff, W. (Lungentuberku- 
loseklassifikation) 85. 

Wright, Almroth E. (Immu- 
nisierung, Vaccinetherapie) 
452. 

Würtzen, C. H. (Lungentuberku- 
lose, Prognose) 378; (Pyopneu- 
mothorax) 423. 

Wyllie, Hugh A. (Vaccine Spa- 
linger) 61. 


Yamakita, Matajuro, und Tayo- 
Dro Kato (Anoxämie, Sauer- 
stoffverabreichung) 13. 

Yoshizawa, Koreo (Tuberkulin, 

: Tuberkelbacillen) 374. 


(Künstliches 
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Yosisawa, K. (Tuberkulin, Haut- 
tuberkulose) 203. 

Young, James K. (Hüftgelenks- 
tuberkulose) 130. 

Yovanovitch, R. (Sympathicus, 
Lungentuberkulose) 219. 

— Radmilo, s. Perrin, Maurice 297. 


Zacherl, H., s. Mahnert, A. 209. 

Zadek, I. (Phrenicusexairese, 
Pneumothorax) 224; (Schwei- 
gepflicht, Fürsorge) 381. 

Zak, E. (Blutgerinnung) 340. 

Zalla, Mario (Tuberkulose, Gei- 
steskrankheit) 274. 

Zibordi, Ferruccio (Halswirbel- 
säulespondylitis) 131. 

Ziegler (Krysolgan, Kehlkopf- 


tuberkulose) 295; (Röntge: 
therapie [Handbuch]) 463. 
Ziegler, Joseph (Lungenspitzer 
Röntgenuntersuchung) 482. 
— Kurt (Granuloma malignu: 
418. 
Zierl (Gehirntuberkulose) 226. 
Zimányi, Vidor (Tonsillen) 355. 
Zinsser, Hans (Tuberkulinresk- 
tion, Überempfindlichkeit) 2: 
Zobel, P. (Pneumothoraxanlar- 
394. | 
Zoeller et Coudray (Eryther: 
nodosum) 403. 
Zollinger s. Meyenburg, von 5: 
Zuckerkandl (Nieren-, Bias: 
tuberkulose [Handbuch]) 4% 
Zuppa, Armando (Sputum) 25. 


Sachregister. 


Absceß, costotransversaler und sternooostaler 
(Broca) 234. 

—, kalter, Behandlung (Spitzy) 128. 

—, kalter, Salzlösung, hypertonische, bei (Du- 
rante) 125. 

—, Leber-, tuberkulöser (Gerlach) 108. 

—, Lungen-, Röntgenuntersuchung bei (Aime) 46. 

—, Pip bogen-, durch Aspergillus fumigatus 

Bologn esi u. Chiurco) 323. 

— EE mit Lufteinblasung 
(Kappis) 483. 

— - intrathorakaler, 
suchung (Chaoul u. Lange) 4 

—, spondylitischer, SE (Aubry u. 
Pitzen) 132; (Pallasse, Badolle u. Rollet) 132. 

Absceßeiter, Tuberkelbacillen im (Dumont) 471. 

Addisonsche Krankheit und Tuberkulose [Hand- 
buch] (Hezel) 465. 

Adenoide, Lungenlüftung, Atemgymnastik 
chirurgische Behandlung bei (Brisotto) 447. 

Aderhaut s. Augen, Chorioidea. 

Adipositas s. Fettsucht. 

Adnex - Tuberkuloseinfektion im Wochenbett 
(Schickele) 232. 

Adrenalin-Mydriasis bei inneren Krankheiten 
(Baräth) 38. 

Ärztliches Denken, philosophische Grundlagen der 

- Medizin (Koch) 152. 

Äther sulfuricus bei Peritonitis tuberculoss (Lem- 
bo) 306. 

Afenil bei Asthma (Oltmanns) 415. 

Agglutination, Tuberkelbacillen-, 
(Josefowicz) 52. 

—, Tuberkelbacillen-, 
(Spehl) 53. 

—, Tuberkelbacillen-, 
(Corticelli) 34. 

Agglutinine- Einteilung (Went) 20. 

Aktinomykose, Lungen- (Besser) 148. 

Aktivierung, Tuberkulose- (Breccia) 272. 

Akzessorische Năhrstoffe s. Vitamine. 

aussen Operation (Bardy) 135. 

, Indikation (Schasse) 134. 

bei Lendenwirbelsäuletuberkulose (Jean - u. 

Coureaud) 409. 

— bei Spondylitis tuberculosa (Delchef) 134; 
(Kornew) 134; (Langenskiöld) 135; (Kry- 
moff) 236; (Broca) 408; (Reinsholm) 409. 

— und Stützkorsett bei Spondylitis tuberoulosa 
(Roeren) 410. 

—, Technik (Birt) 135. 

— bei Wirbelsäulentuberkulose (Roos) 236. 

Albusol, Blutbild nach Injektion von (Sigl u. 
Heigl) 498. 

EE im Sputum, tuberkulösen (Solimano) 


E ge bei Tuberkulose (Sweany) 26. 
en: in der Tuberkulosebehandlung (Miller) 


ae 


nach Fornet 
in homogener Kultur 
und Vaccine Martinotti 


— 


Zentralbl f. Tuberkuloseforschung. XXI. 


und | Anämie, Erythroc 


Alkalysol, Sputumdesinfektion mit (Kirstein) 36; 
(Lange) 37. 

Allergie und Jodkaliuminjektion (Duprez) 373. 

— bei Lungentuberkulose (Beitzke) 387. 

— bei Tuberkulinreaktion (Rondoni) 348. 

— bei Tuberkulose und Syphilis (Dujardin u. 
Duprez) 455 

Allgemeinzustand schwächlicher Kinder nach 
Röntgenbehandlung (Bucky u. Kretschmer) 
289. 

Alopecis keratotica tuberoulosa — 115. 

Alveolarepithel, Histogenese (Stewart) 9. 

Aminosäuren, Sputum-, und 
(Monceaux) 3686. 

Amöbenerkrankung, broncho-pulmonale (Leclerc) 
418. 

— , Lungen-, Emetinbehandlung (Ramond, De- 
noyelle u. Lautman) 147. 


a 

(Bloch u. 

—, perniziöse, durch Röntgenstrahlen (Faber) 
343 


Anästhesie, „paralaryngeale“, bei Larynxtuber- 
kulose (Hutter) 387. 

— bei Thoraxchirurgie (Shelley) 396. 

Anaphylaktischer Schock und Nervensystem, 
vegetatives (Tinel u. Santenoise) 346. 

Anaphylaxie, nee infolge Tuberkulose 
(Hollö u. Hollö-Weil) 177. 

—-, Eiweiß-, bei Asthma bronchiale (Roth) 144. 

—, Endothel bei (Manwaring, Chilcote u. Hose- 
pian) 346. 

—, Milcheiweiß und Casein (Eisenberger) 19. 

— und Thyreoidea (Pistocchi) 20; (Savini) 348. 

— und Tuberkulinreaktion (Paraf) 23; (Zinsser) 


ion 


23. 

— gegen Tuberkuloprotein und Tuberkulinüber- 
empfindlichkeit (Petroff) 347. 

Anarchie und Tuberkulose (Lazzeroni) 466. 

Anatomie, pathologische, bei Lungentuberkulose 

~ (Beitzke) 387. 

Aneurysma-Lungengeschwulst und Lungentuber- 
kulose, Differentialdiagnose (Lydtin) 88. 

Angiokeratom und Tuberkulid (Hecht) 116. 

— und Tuberkulose (Sabouraud u. Pignot) 403. 

Angiom, Lungen-, beim Säugling (Lange, de, u. 
Vries Robles, de) 326. 

Anoxämie und Sauerstoffwirkung (Yamakita u. 
Kato) 13. 

Anstaltsbehandlung im Erholungshaus Adetswil 
für Kinder (Haegi) 319. 
— [HHeilstätte] der Lungentuberkulose, Prognose 
und Blutbild bei (Eicke) 195. 
g ai für Kranke während 
(Bruhn) 1 

— ar Arbeitsfähigkeit 20 Jahre nach 
En aus der (Strandgaard) 424. 

— [Sanatorium] und Aufklärung der Patienten 
über Gesundheitezustand (Bushnell) 487. 


34 


Anstaltsbehandlung [Sanatorium] -entlassene Kin- 
der, Schicksal von (Laird) 71. 

— [Sanatorium] Lyster, Bericht 1922 (Lunde) 385. 

— [Sanatorium] Vejlefjord in Dänemark (John- 
stone) 490. 

— [Volksheilstätte], Auswahl für (Kuss) 74. 

Antigen und Antikörper, Beziehung (Opie) 20. 

Antikörper und Antigen, Beziehung (Opie) 20. 

— -Bildung, Haut und Milz bei (Grumme) 269. 

—, tuberkulöse, im Sputum (Valtis) 194. 

Antiseptica und Bakterien der oberen Atemwege 

. (Bloomfield) 36. 

Apicolyse bei Lungentuberkulose (Diterichs) 504. 

Apparat zur intratrachealen Autoinjektion (Meyer) 


24. 
Arbeitsbehandlung und ländliche Kolonie für 
. Lungenkranke (Varrier-Jones u. Allbutt) 490. 

— bei Lungentuberkulose (Waller) 373. 

— bei Tuberkulose (Schram) 200. 

Arbeitsfähigkeit bei Lungentuberkulose (Siegfried) 
14. 

— bei Sanatoriumspatient 20 Jahre nach Ent- 
lassung (Strandgaard) 424. 

Arbeitsraum, hygienisch-technische Einrichtung 
des, und Tuberkulose (Koelsch) 5. 

Arbeitsunfähigkeit Lungentuberkulöser in Heil- 
anstalten (Liebe) 490. 

Argyrol und Bakterien der oberen Atemwege 
(Bloomfield) 36. 

„Ars“ bei Lungentuberkulose (Ohkuzi) 288. 

Arsenjod bei chirurgischer Tuberkulose (Durante) 
125. 

Arsenprăparate bei Lepra (Calcagno) 422. 

— bei Tuberkulose (Lyonnet) 55. 

Arthritis deformans tuberculosa (Ascoli) 406. 

—, Knie-, pseudotuberkulöse, infolge Sepsis 

. (Elmslie) 130. 

Arzneibeladene Luft, Einblasung in die Atemwege 
(Mounier) 57. 

Arzneimittel, „Ars‘‘ bei Lungentuberkulose (Oh- 
kuzi) 288. . | 

— -Behandlung bei Tuberkulose (Lyonnet) 55. 

—, Dijodyl bei Tuberkulose (Rohden) 492. 

—, Ektoplasmin-Inhalation bei Lungentuber - 
kulose (Dührssen) 202. 

—, Emetin bei bronchopulmonaler Erkrankung 
(Bonnamour) 374. 

—, Gusjacolhypophosphitpräparat „Erigon‘ (So- 
mogyi jun.) 373. 

—, Moriamin und Moritein bei Lungentuberkulose 
(Nomura) 202. 

—, neuere, bei Tuberkulose (Schröder) 286. 

= Pectol bei Lungentuberkulose und Pleuritis 
tuberculosa (Ogihara) 202. 

—, Sedobrol bei Hyperchlorhydrie (Sabatier) 374. 

—, Silistren, Bluthusten nach, (Pfautsch) 374. 

—, Supersan bei Bronchitis (Grote u. Hamann) 
203 


Arzt, praktischer, und ärztlioher Dienst in der 
Fürsorge (Kuss) 381. 

—, und Fürsorgestellen (Martin) 74. 

—, Mitarbeit bei Fürsorge (Engelsmann) 380. 

Aspergillose, Bronchien-, ssprophytische (Simon) 
147. 

Aspergillus fumigatus, Rippenbogen-Absceß durch 
(Bolognesi u. Chiurco) 323. 
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Asthma bronchiale, Afenil bei (Oltmanns) 415. 

—, Behandlung, chirurgische (Kümmell) 415. 

--, Eiweißanaphylaxie bei (Roth) 144. 

—, eosinophile Zellen im Sputum bei (Iwao) 414. 

— und exsudative Diathese (Vries Robles, de) 321. 

—, genuines, Pathogenese und Behandlung (Agui- 
lar Filpo) 321. 

—-, Hefe im Sputum bei (Steinfield) 414. 

—, Heu-, Optochinbehandlung (Cheinisse) 32]. 

—, Probleme (Claude) 320. 

—, Psychotherapie (Moos) 143; (Marx) 320. 

— -Sputum, Krystalle im (Storm van Leeuwen 
u. Nijk) 143. 

—, Tuberkulinbehandlung (Arjeff) 143. 

— und Tuberkulose (Gäli) 26. 

—, Tuberkulose und Syphilis, Beziehungen (Acu- 
na u. Garrahan) 182. 

—, Vaccinebehandlung (Rackemann u. Graham) 
415. 

— und Vagus-Sympathicus-Gleichgewicht (Galup) 
320 


Atemgröße und Luftdruck, Beziehung (Beyne) 338. 

Atemwege, Einblasung von arzneibeladener Luft 

in die (Mounier) 57. 

obere, -Bakterien und Antiseptica (Bloom- 

field) 36. 

‚ obere, -Lepra (Sokolowsky u. Blohmke) 152. 

, obere, bei Staubinhalsation (Jarvis) 448. 

, obere, Tuberkulosebehandlung der (Hof- 

vendahl) 216. 
‚ obere, Tuberkulosebehandlung der [Hand- 
buch] (Glas) 462. 

Atmung-Bewegung und Sympathektomie, cetVi- 

cale (Papilian u. Cruceanu) 268. 

Erregung und intrakranieller Druck, Natrium- 

cyanid bei (Loevenhart, Malone u. Martin) 338. 

— -E ‚ Kohlensäure zur (Gesell) 338. 

—, Erziehung zur (Richard) 279. 

— -Geräusche, Qualitäten der (Winkler) 41. 

— -Gymnastik (Escardo y Anaya) 476. , 

— -Gymnastik und chirurgische Behandlung bei 
Adenoiden (Brisotto) 447. 

— und Lungenlüftung (Ozorio de Almeida) 44. 

—, Milchsäureinfusion und Vagotomie bei Re- 
gulierung der (Piras) 339. 

—, Pleuradruck bei (Wirz) 174. 

— bei Pneumothorax (Parisot u. Hermann) 9. 

—, rauhe (Winkler) 279; (Windrath) 363. 

— -Reflex und Morphin (Dooley u. Andrews) 91. 

Reize, primäre und sekundäre (Somer, de) 443. 

—, verlangsamte, bei Lungentuberkulose (Knopf) 
199. 


— — 


Atmungsorgane-Reizbarkeit, Peabody-Methode 
bei (Ozorio de Almeida) 175. 

Atmungszentrum-Erregbarkeit im Höhenklims 
(Rohrer) 12. 

— bei der Katze (Lumsden) 11. ! 

—, menschliches, -Erregbarkeit und Chemismu 
(Bernhardt) 12. 

Atophanyl, neue Isomere des (Brodt) 427. 

Auenbrugger, Leopold, Erfinder der PerkussioD, 
200jähriger Geburtstag (Strandgaard) 425. 

Augen, Chorioideatuberkulose bei Katzen (Law: 
ford u. Neame) 310. 

—, Chorioretinitis diffusa und Uveitis tuberculoss 
(Heine) 401. 


Augen, Conjunctiva-Tuberkulid pez) 400. 
—, Conjunctivatuberkulose Ge E de) 309. 
—, Conjunctivatuberkulose, endogene, Finsen- 


behandlung (Lundsgaard) 309. 
—, Conjunctivatuberkulose, primäre (Rist u. 


Chaillous) 113. M 
Eigenschaften 


—, Glaskörper, bakteriolytische 
des, (Cronstedt) 452. 

—, Iritis tuberculosa, Milchtherapie (Denti) 114. 

—, Iritis tuberculosa, Tuberkulin bei (Mace) 311. 

—, e punctata infolge von Lepra (Levitt) 


—, Keratoconjunctivitis scrofulosa, pathologische 
Anatomie und Genese (Piesbergen) 400. 

— -Lepra (Aubaret) 327. 

-Skrofulose, Ektebin bei (Hartog) 114. 

— SES bei Meningitis tuberculosa (Musy) 


—, Uvealtuberkulose, Omnadinbehandlung 
(Schnaudigel) 68. 
Augenentzündung, phlyktänuläre, Ätiologie (Fu- 
naishi) 400. 


SE Tan pathologische Hautdisposition 
i E 
fulöse, Caseosan bei (Secker) 401. 

de) -Lupus erythematodes nach Trauma 
(Thibierge) 403. 

Änsontuberkuloae (Deyl) 310. 

—, Diagnose (Friedenwald) 401. 

— [Handbuch] (Löwenstein) 461. 

—, kindliche (Trapesonzewa) 309. 

—, Lupus vulgaris mit (Franklin u. Cordes) 310. 

—, Tuberkulinbehandlung (Hartig) 113. 

—, Wesen der (Finnoff) 113. 

Auskultati ion, d’Espinesches Zeichen und Röntgen- 
untersuchung bei Bronchialdrüsentuberkulose 
. (Klare u. Dehoff) 304. - 

—, Grocco-Rauchfußsches Dreieck bei exsudativer 
Pleuritis (Lehndorff) 46. 

— der Lungenkaverne (Ameuille u. Gally) 42. 

— auf gesunder Lungenseite (Dormoy, Pieri u. 


Antonin) 191. 

—, Lungenspitzen-, akzidentelle Geräusche bei 
(Pezzotti) 280. 

— bei Lungentuberkulose (Stoll) 39. 

— und Röntgenuntersuchung bei Lungentuber- 
kulose, Vergleich (Tillman) 41. 


Auswurf s. Sputum. 
Autoserumreaktion s. Serumreaktion, Eigen-. 


Bacillämie, tuberkulöse, beim Säugling (Lemaire 
‚u. Turquety) 138. 
Drüsen-, latente, und Prätuberkulose | — 
(J aquerod) 460. 
Bacillus e, a. Grippebacillen. 
— acidophilus in Milch bei Magen-D 
der Lungentuberkulösen (Morrise) 203. 
— -Nachweis bei Nierentuberkulose (Hübner) 120. 
Baktericide Substanz, Verstärkung durch Glykose 
(Latzel) 20. 
Bekterien und Farbetoff (Gay u. Beckwith) 184. 
— -Fermente, fettspaltende (Michaelis u. Naka- 
hara) 184. 
— +Hämatoxylinfärbung im Schnitt (Horälek) 358. 
—, ni thogene, -Virulenzsteigerung (Lee 
old) 276. 
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Bakterien, parasitische und pathogene, und Im- 
munität (Kendall) 345. 

—, Reduktionsuntersuchung mit (G6zony u. 
Kramár) 355. 

—, säurefeste, bei Otitis media (Spinelli) 311. 

—, säurefeste saprophytische, Virulenzsteigerung 

der (Rondoni u. Dal Collo) 184. 

—, säurefeste, Tuberkuloseinfektion durch (San- 
felice) 357. 

—, Strahlenwirkung auf (Passow) 342. 

Bakteriologie und serologische Technik (Pior- 
kowski) 32. 

Bakteriophages Virus (Otto) 24. 

—, Biologie des (Borchardt) 24. 

—, Natur des (Putter u. Vallen) 23. 

— -Resistenz gegen chemische Substanzen 
(Bruynoghe u. Brutsaert) 349. 

— -Resistenz gegen neutralisierendes Serum 
(Bruynoghe u. Wagemans) 348. 

Bandagegürtel zur Lungenruhigstellung bei Lun- 
gentuberkulose (Stewart) 199. 

Bauchfell s. Peritoneal... 

Bauchhöhle, Eindringen corpusculärer Elemente 
aus der, in die Lungen (Spirito) 448, 

Bauchspeicheldrüse s. Pankreas. 

Bauchtuberkulose, Darmkomplikationen bei (Mil- 
kó) 398. 

Behandlung, häusliche, bei Tuberkulose [Hand- 
buch] (Löwenstein) 461. 

—, Lungenblutung- (Weiß) 90. 

—, medikamentöse, bei Tuberkulose (Otis) 491. 

—, spezifische, der Tuberkulose [Handbuch] 
(Löwenstein) 461. 

—, Tuberkulose- (Ramoino) 90; (Durel) 490. 

Bekămpfung der Tuberkulose in Amerika 
(Brown) 212. 

— und Gesetzgebung (Franchetti) 77. 

— und Gewerbehygiene (Koelsch) 1. 

— in der Handelsmarine (Clerc) 291. 

— und Heilmittel-Entdeckung (Cummins). 379. 

— der Lungen und öffentliche Hygiene (Gosse) 
73. 

— in Massachusettes (Kelley) 76. 

—, Milbankstiftung für (Armstrong) 76. 

—, ‚Nationalverein, dänischer, zur 80. 

— in den Niederlanden (Prinzing) 79. 

— in Österreich (Durig) 75; 76. 

—, Organisation der. (Pollara) 76. 

— beim Rind (Magnusson) 140. 

— beim Rind, ministerielle Verfügung für Preußen 
140. 

— beim Säugling (Bernard u. Debre) 237. 

und soziale Versicherung in Frankreich (Weill) 

213. 

— und sozialer Standpunkt (Jullien) 379; (Wal- 
ker) 379, 381; (Chalmers) 382. 

— und Tuberkuloseforschung, moderne (Carl- 
ström) 379. 

— und Tuberkulosesterblichkeit von 1887—1914 
(Ilvento) 71. 

— und Ursachen (Bürgers) 71. 

— und Wohnung-Desinfektion (Granjux) 382, 

Benzidin, Blutnachweis in Faeces mit (Alsberg) 
484; (Kobes) 484. 


u. Berufswahl und Tuberkulosevorbeugung (Koelsch) 
4. 
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E retikuläres, tuberkulöse Prozesse 
beim (Miller) 18. 

Biochemie, Grundriß (Hahn) 10. 

Biologie, theoretische, und Irreversibilität des 
elementaren Lebensvorganges (Ehrenberg) 
411. 

Blase s. Harnblase. 

Blut s. a. Serum. 

— -Antitrypsin und Quarzlampenbestrahlung 
(Moczarski) 342. 

—, Diazoreaktion im (Leimdörfer u. Charnaß) 

194. 

in Faeces, Nachweis mit Benzidin (Alsberg) 484; 

(Kobes) 484. 

— -Kolloidehemie bei Säuglingstuberkulose (Du- 

zár) 237. 

-Kultur in Gelatine (Bingold) 186. 

-Leukocytengehalt und Lipoidinjektion (Oku- 

neff) 339. 

—, Licht und Luft (Marcuse) 58. 

— -Lipoide und -Fermente bei Lungentuberku- 
lose (Levinson u. Petersen) 296. 

— bei Miliartuberkulose (Daniels) 27. 

— nach Milz-Röntgenbehandlung mit schwachen 
Dosen (Vianello) 15. 

— -Pyramidonprobe (Molnár) 485. 

—, Tuberkelbacillen im (Wilkinson) 35. 

—, Tuberkelbacillen bei Kindertuberkulose im 
(Agassiz u. Gloyne) 359. 

— bei Tuberkulose (Reiner) 267. 

— bei Tuberkulose, experimenteller, und Thy- 
reoidea (Montefusco) 28. 

—, Venen-, Cruste phlogistica auf (Murakami)175. 

— „Versorgung des Knochens bei Knochentuber- 

kulose (Weglowski) 122. 

Blutbild nach Albusol-Injektion (Sigl u. Heigl) 498. 

— bei Lungentuberkulose während Heilstätten- 
kur und Prognose (Eicke) 196. 

— während Milzbestrahlung bei Lungentuber- 
kulose (Manoukhine) 299. 

— und Reizkörper (Weicksel) 14. 

— bei Röntgenbehandlung der Lungentuberkulose 
(Trémolières, Colombier u. Aris) 209. 

Blutdruck und Calciumsalz (Takenaka) 286. 

— bei Lungentuberkulose (Schulte-Tigges) 165. 

— -Senkung nach Bogenlichtbestrahlung (Pee- 
möller) 175. 

— -Steigerung und Sonnenbehandlung (Hediger) 
176. 

Bintdrüsen s. Endokrine Drüsen. 

Blutfarbstoff-Messung, Instrument für (Hirschfeld 
u. Apel) 194. 

Blutgefäße des unteren Femurendes bei Tuber- 
kulose (Nussbaum) 123. 

—, Lungen- (Overend) 173. 

— SE chirurgische Anatomie der (Melni- 
koff) 8 

— und tert, Beziehung (Schulte- 
Tigges) 161. 

— -Tuberkulose (Schulte-Ti ) 169. 

— bei Tuberkulose [Handbuch] (Iagic) 462. 

—, Venenverengerung der Lungen und Luft- 
embolie (Schlaepfer) 450. 

Blutgerinnung, Faktoren bei (Kuwashima) 445. 

— und en een (Hanns, St&fanovitoh 
u. Arnovljevitch) 14. 


— 
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a Lipoide und Fibrinogen bei (Zak) 


— Ce Lungenfunktion (Roger) ll. 

— und Röntgenstrahlen (P — Ravina u. 
Solomon) 175; (Schulhof) 343. 

Blutharn bei Nieren- und Harnblasentuberkulose 
(Crance) 230. 

Blutkörperchen, rote, s. Erythrooyten. 

—, weiße, 3. Leukocyten. 

Blutkrankheiten, Lehrbuch der Hämatologie 
(Naegeli) 48. 

Blutkreislauf s. Kreislauf. 

Blutplättchen-Zählung, Technik (Bannerman) 194. 

Blutung, Lungen-, s. Lungenblu 

Blutzucker und Eiweiß, artfremdes (Lüättichau) 62. 

Bogenlichtbehandlung s. Strahlenbehandlung 
[Bogenlicht]. 

Brechen-erregender Husten bei Tuberkulose 55. 

Bronchialasthma s. Asthma bronchiale. 

Bronchialbaum-Röntgenuntersuchung mit Jodöl- 
Tracheainjektion (Forestier u. Leroux) 484. 

— -Röntgenuntersuchung mit Kontrastmitteln 
(Gütig) 192. 

Bronchialdrüsen s. a. Drüsen. 

— -Infektion, nichttuberkulöse, beim Kind (Coo- 
ley) 240. 

Bronchialdrüsentuberkulose, d’Espinesches Zei- 
chen und Röntgenuntersuchung bei (Klare 
u. Dehoff) 304. 

—, kindliche (Nobe&court) 240; (Bernard u. Vitry) 
412. 


—, Röntgenuntersuchung (Frazer u. MacRae) 105. 

Bronchialmuskel-Reaktion auf Drogen (Macht u. 
Ting) 17. 

Bronchiektasie, Röntgenuntersuchung bei (Tré- 
molières u. Joulia) 46. 

—, Tuberkulin-Cutanreaktion bei (Guérin) 218. 

Bronchien-Aspergillose, saprophytische (Simon) 
147. 

— en Lungenexstirpation wegen (Hinz) 
150. 

— -Röntgenuntersuchung mit Lipiodol (Sergent 
u. Cottenot) 47. 

S elastische Fasern des (Ker- 
vily, de) 3 

Bronċhitis chromica, Hefe im Sputum bei (Stein- 
field) 414 

—, Supersan bei (Grote u. Hamann) 208. 

Broncholithiasis (Valzelli) 145. 

Bronchospasmus s. Asthma bronchiale. 

ar a 8. Spirochaetosis bronchis- 


EES Experimentelles (Nissen) 
17. 

Brot als Nahrungsmittel (Neumann) 488. 

Brust-Trauma und Lungentuberkulose (Cox) 40. 

Brustdrüse s. Mamma. 

Brustfell s. Pleura. 

Brustfellentzündung s. Pleuritis. 


Brustkorb s. Thorax. 
Brustorganegeschwulst, Klinik und Diagaose 
(Hall) 324. 

— , Röntgenuntersuchung (Childs) 325. 

Bursa subdeltoides-Hygrom (B£rard u. Dunet)130. 

Butyl-äthyl-malonylharnstoff, Schlafmittel (Car- 
not u. Tiffeneau) 203. 


Cakcium-Injektion, Helfenberger (Loewenhardt) 
56. 

Calciumchlorat bei Pleuraerguß (Krummenacher) 
287. | 

—, Sputum-Phagocytose unter Einfluß von (Dmi- 
trieff) 286. 


Calciumsalz und Blutdruck (Takenaka) 286. 
Campher bei Lungenblutung (Weiß) 90. 
illaren bei Sauerstoffpartialdruck, herabge- 
setztem (David u. Gabriel) 16. 
— und Tuberkulose (Hagen) 27. 
Capillarkreislauf im Höhenklima (Liebesny) 341; 
(Lüscher) 341. 
Carcinom, Bronchien-, Lungenexstirpation wegen 
(Hinz) 150. 
—, Lungen-, primāres (Weil u. Darbois) 150; 
: (Paliard u. Dechaume) 326. 
—, Lungen-, Schneeberger 145. 
un cupricum bei Lepra (Valverde) 


— und Anaphylaxie (Eisenberger) 19. 
Caseosan s. Reizkörpertherapie, unspezifische, 
Caseosan. 


Caverne, Auskultationsphänomen der (Ameuille 


u. Gally) 42. 

— -Eröffnung bei L ntuberkulose (Baer) 302. 

— bei Lungentuberkulose (Lydtin) 503. 

— -Symptom, tee mit (Vedel- 
Brandt) 424. 

—, tuberkulöse, Phänomen des „Vorhangs‘““ bei 
(Jacquelin u. Tribout) 46. 

— -Vortäuschung durch Mediastinalorgane-Ver- 
lagerung (Krause) 46. 

Chaulmoograöl-Ester bei Lungentuberkulose (Liss- 
ner) 377. 

— -Wirkung, entfettende, auf Leprabacillen und 
Tuberkelbacillen (Rogers) 327. 

Chelonin s. Vaccine Chelonin. 

Chemische Agentien, Tuberkulosebegünstigung 
durch (Koelsch) 3. 

Chemotherapie, Kupfer- und Salicylsäurepräpe- 
rate bei Tuberkulose (Tsuzuki) 502. 

— bei Mäusetuberkulose (Kolle u. Schlossberger) 
69 


— bei Schleimhauttuberkulose (Schröder) 68. 

— und Tuberkelbacillen-Lipine (Rey u. Ship- 
man) 33. 

— der Tuberkulose (Carpentieri) 501. 

— der Tuberkulose [Handbuch] (Löwenstein) 461. 

Chirurgie bei Lungentuberkulose (Baer) 302; (Ar- 
chibald) 395; (Diterichs) 504. 

— bei Lungentuberkulose [Handbuch] (Jessens) 
463. 


—, Sonnenbehandlung in der (Bernhard) 499. 

Chirurgische Tuberkulose, Collovaocine bei 
(Grimberg) 235. 

—, Eatan bei (Haff) 235, 489. 

—, Frühdiagnose durch Röntgenuntersuchung bei 
(Duncker) 125. 

—, kindliche, ätiologische Faktoren der (Cole) 411. 

—, kindliche, Tuberkulin bei (Kremer) 496. 

—, Kohlenbogenlichtbad bei (Ernst) 126. 

—, Kohlenbogenlichtbehandlung (Reyn) 377. 

—, Lichtbad bei (Schultzer) 342. 

— und Lupus, Beziehungen (With) 115. 

— Ostpreußens 1911—1920 (Käfer) 124. 
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ische Tuberkulose, Partialantigen bei 
(Drügg) 234. 

—, Phlogetan bei (Sorgo u. Weidinger) 289. 

—, Röntgenbehandlung (Holst, v.) 500. 

— in Schlesien, Fürsorge bei (Hauke) 128. 

—, Strahlenbehandlung (Strauß) 64. 

—, Tuberkelbacillen bei (Girdlestone) 185. 

—, Tuberkulin-Cutanreaktion bei (Parodi) 316. 

—, Tuberkulinreaktion bei (Erlacher) 125; (Ro- 
driguez Egaña) 316. 

—, Tuberkuloprotein Toenniessen bei (Friedrich) 
5l. 

—, Vaccinebehandlung (Bazy) 128. 

Chloramin, Sputumdesinfektion mit (Kirstein) 36; 
(Jötten) 478; (Laubenheimer) 478; (Uhlen- 
huth u. Hailer) 478. 

Chlorcalcium s. Calciumchlorat. 

Cholesterin bei Lungentuberkulose Ge 201. 

Chorioidea 8. Augen, Chorioidee. 

Cocain, neue Isomere des (Brodt) 427, 

Collovaccine bei chirurgischer Tuberkulose. (Grim- 
berg) 235. 

Conjunctiva s. Augen, Conjunctiva. 

Coxitis s. Hüftgelenkentzündung. 

Crusta phlogistica auf venösem Blut (Murakami) 


175. 
Cryptococcus itidis n. sp. als Erreger der 
ry, Petgès u. Claqué) 217. 


Laryngitis ( 

WS SE reflektorische, bei Brustverwundung 
(Cox) 40 

Daranyireaktion 8. Kolloidlabilitätereaktion, Da- 
ranyische. i 

Darmtuberkulose (Thorner) 107; (Schwatt) 308. 

—, Behandlung [Handbuch] (Porges) 463. 

—, kindliche (Gonzälez-Alvarez) 305. 

—, seltene (Milk6) 398. 

Davos-Dorf, Deutsches Kriegerkurhaus in, Jahres- 
bericht 1922 (Burkhardt) 78. 

Dementia praecox, Tuberkulose in der Ätiologie 
der (Wolfer) 466. 

Desinfektion, Sputum- (Uhlenhuth u. Hailer) 190; 
(Libický) 279; (Picado) 478. 

—, Sputum-, durch Alkalysol und Parmetol 
(Lange) 37. 

—, Sputum-, chemische (Laubenheimer) 478. 

Sputum-, mit Chloramin (Jötten) 478; 

(Uhlenhuth u. Hailer) 478. 

—, Sputum-, mit Chlorkresolen (Kirstein) 36. 

—, Sputun: [Handbuch] (Löwenstein) 461}. 
u utum-, mit Kresollaugen (Uhlenhuth u. 

ailer) 478. 

—, Steinkohlenkreosotöl-Fraktionen zur (Makri- 
noff u. Strohbinder) 477. 

— -Theorie (Schoeller u. Heck) 476. 

— -Wirkung organischer Farbstoffe und Wasser- 
stoffionenkonzentration (Fleischer u. Amster, 
477. 

—, Wohnungs-, bei Tuberkulose (Granjux) 382. 

Desinfektionsapparat, Sputum- (Heuer) 190. 

Desinfektionsmittel, Prüfung und Wertbestim- 
mung der (Hailer) 476. 

—, Wertbestimmung von (Lipschitz) 477. 

Desinfektionswesen Groß-Berlins, Neuordnung 
des (Seligmann) 189. 


| Deycke-Much s. Partialantigen. 


Diabetes, kindlicher, mit Lungentuberkulose, 
Pneumothorax und Insulin bei (Laignel-La- 
vastine, Chabanier u. Potez) 319. 

— mit Lungentuberkulose, Insulinbehandlung 
(Sansum) 353; (Hart u. Creel) 354. 

— und Tuberkulose, Zusammenvorkommen 
[Handbuch] (Porges) 464. 

Diät bei Tuberkulose und Karenzbegriff (Lecog) 
489. 

ose, Differential, innerer Krankheiten, 
Lehrbuch (Matthes) 279. 

—, Früh-, der chirurgischen Tuberkulose, Rönt- 
genuntersuchung bei (Duncker) 128. 

—, Früh-, bei Kindertuberkulose (Bliss) 137. 

—, Früh-, bei Larynxtuberkulose (Spencer) 386. 

—, Früh-, bei Lungentuberkulose (Bertucci) 362. 

—, klinische und Röntgen-, bei Lungentuberku- 
lose, Vergleich (Bissel) 44. 

— bei Lungenveränderung (Hayes) 362. 

Diagnostik, klinische, Grundriß (Klemperer) 37. 

—, klinische, Lehrbuch (Brugsch u. Schittenhelm) 
37. 

Diaphragma s. Zwerchfell. 

Diathermie bei Lungentuberkulose (Hall) 390. 

£_- mit Sonnenbehandlung und Kalium jodatum 
bei Lupus (Hofvendahl) 216. 

Diazoreaktion im Blut (Leimdörfer u. Charnaß) 

. I%M. 

Dicodid, Hustenmittel aus der Morphingruppe 

(Hecht) 55; (Crohn) 492. 

Differentialdiagnose s. Diagnose, Differential-. 

Digestionstrakt s. Magen-Darmkanal. 

Dijodyl bei Tuberkulose (Rohden) 492. 

Disposition, Haut-, pathologische, bei phlyktä- 
nulärer Augenentzündung (Engelking) 400. 

Drüsen s. a. Bronchialdrüsen. 

— -Bacillose, latente, und Prătuberkulose (Jaque- 
rod) 460. 

—, cervicomediastinale, 
(Ameuille) 105. 

—, endokrine, s. Endokrine Drüsen. 

— -Oesophagusfistel, tuberkulöse (Gery) 303. 

Drüsentuberkulose, cervicomediastinale, und Le- 
bertuberkulose, Kombination (Dunet) 108. 

—, hypertrophierende (Vieyra) 104. 

— und Knochentuberkulose, Sonnen- und Quarz- 
lichtbehandlung (Cowie) 126. 

— des Ligam. hepato-duodenale, 
Ikterus durch (Pototschnig) 304. 

—, Phlogetan bei (Sorgo u. Weidinger) 289. 

trahierter Verlauf (Tabiesen) 423. 

—, iumbehandlung (Molyneux) 105. 

—, Tuberkulin bei (Crocket) 494. 

Duodenum-Tuberkulom (Klose) 107. 

Duploferrin bei Neurasthenie und Anămie (Kayser- 
Petersen) 55. 


Eatan, Eiweißhydro 
Tuberkulose (H 

Echinokokkus, Lungen- (Navarro 148; (Quer- 
vain, de) 148; (Sharp) 148 

—, Diagnose (Masci) 149. 

—, und Lungengeschwulst, Differentialdiagnose 

(Bóclère u. Ronneaux) 149. 

—, Operation (Antonucci) 150. 

—, Pneumothorax bei (Arce) 100. 


und Nasentuberkulose 


chronischer 


SE in Ko Ernährung bei 
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Echinokokkus, Lungen-, Röntgenuntersuchung 
ege 149. e — T 
ntanpneumothorax (Dévé 

Si (Hayman jr.) 284; (Ahrens) 

— Sy aktiver Tuberkulose (Friedrich, von, u. 
László) 52; (Jedlička) 283; (Korns) 283. 

— zur Differentialdiagnose (Landgraf) 369. 

— bei Hauttuberkulose (Frey) 52; (Mayr u. Hof- 
stadt) 196. 

—, Spezifität (Marcus) 196. 

Einblasung von arzneibeladener Luft in die 
Atemwege (Mounier) 57. 

Einteilung, Lungentuberkulose- (Arima) 86; 
(Worobjeff) 85; (Rubel) 86; (Schminke) 154; 
(Braeuning) 221; (Parodi) 298. 

—, Lungentuberkulose-, und Behandlung (Bruhn) 
199. 

—, Lungentuberkulose-, und Sputum (Wankel) 90. 

—, Tuberkulose-, und Immunität (Sata) 454. 

Eiter, Absceß-, Tuberkelbacillen im (Dumont) 471. 

Eiweiß-Abbau in Leber und Muskel und Reize 
(Gottschalk) 61. 

— -Anaphylaxie bei Asthma bronchiale (Roth) 
144. 

—, artfremdes, und Blutzucker (Lüttichau) 62. 

—, artfremdes, Lungen- und Herzveränderung 
nach Impfung mit (Liss) 498. 

— -Hydrolysat, tierisches, „Eatan‘‘ in der Er- 
năhrung bei Tuberkulose (Haff) 489. 

—, Milch-, und Anaphylaxie (Eisenberger) 19. 

— und Röntgenstrahlen (Wels) 343. 

— und Serumreaktion bei Tuberkulose (Hodge u. 
Maclennan) 269. 

Ektebin s. Tuberkulin Ektebin. 

Ektoplasmin-Inhalation bei Lungentuberkulose 
(Dührssen) 202. 

Elektrocuprol bei Lungentuberkulose (Kuklovä) 

l 


501. 

Elektrokoagulation bei Nasen- und Larynx-Lupus 
vulgaris (Vibede) 82. 

Embolie, Luft-, und Lungenvenen-Verengerung 
(Schlaepfer) 450. 

Emetin bei Amöbenerkrankung der Lunge (Ra- 
mond, Denoyelle u. Lautman) 147. 

— bei bronchopulmonaler Erkrankung (Bonna- 
mour) 374. 

— bei Lungenblutung (Colbert) 299. 

Empyemhöhle-Röntgenuntersuchung mit Loft- 
einblasung (Kappis) 483. 

Encephalitis epidemica, Poliomyelitis und Menin- 
gitis tuberculosa, Differentialdiagnose (Smith) 
307 


— lethargica s. Encephalitis epidemica. 

— tuberculosa und Porencephalie (Winterode u. 
Lewis) 308. 

Endocarditis und Lungentuberkulose (Routier u. 
Walser) 88. 
— tuberculosa (Schulte-Tigges) 167. 

Endokrine Drüsen, Physiologie der (Weil) 10. 

— und Tuberkulose [Handbuch] (Kowitz) 464. 

Endothel bei Anaphylaxie (Manwaring, Chiloote 
u. Hosepian) 346. 

— -Durchgängigkeit und Resistenz bei Tuber- 
kulose (Petersen u. Levinson) 455. 

Energieumsatz s. Stoffwechsel. 


Entbindung und Tuberkulose (Ward) 354. 

Entzündung, bestimmung (Aschoff) 446. 
—, gesteigerte Vitalität bei (Gessler) 447. 

Enzyme s. Fermente. 

Eparseno bei Lepra (Chartres) 327. 

Epicondylitis tuberculosa (Schüller) 407. 

Epididymitis s. Nebenhodenentzündung. 

Epilepsie und Tuberkulin-Indikation (Crocket) 494. 

Epinephrin s. Adrenalin. 

Epiphyse und Tuberkulose [Handbuch] (Kowitz) 

464. 


Epithel, Alveolen-, Histogenese (Stewart) 9. 
Epituberkulose beim Säugling (Török) 412. 
Erblichkeit s. Vererb 
Erdsalze, seltene, bei Lepra (Noël) 152. 
Erhaltungsumsatz s. Stoffwechsel. 
„Erigon“, Guajacolhypophosphitpräparat (Somo- 
gyi jun.) 373. 
Ermüdung und Resistenz gegen Tuberkulose 26. 
bei Tuberkulose-Behandlung und -Ursache 
(Pattison) 459. 
‚ alkalireiche, bei Tuberkulose (Miller) 


—, Brot in der (Neumann) 488, 
—, „Eatan‘, tierisches — bei 

(Haff) 235, 489. 

— und Kindertuberkulose (Medowikoff) 139. 

—, kondensierte gezuckerte Milch bei Tuberku- 
lose zur (Godlewski) 489. 

— bei Pneumothorax (Parisot u. Hermann) 93. 

—, Stoffwechsel-Physiologie bei (Grafe) 448. 

— bei Tuberkulose (Grau) 285; (Cevey) 349. 

—-, ungenügende, Phagocytose und opsonischer 
Index bei (Ortoleva) 18. 

—-, Unter-, und Tuberkulose-Entwicklung (Mouri- 

uand) 458. 

— und Tuberkulose bei Kriegsgefangenen 
(Ljubarski) 28. 

—, Unter-, und Tuberkulose-Zunahme (Breton 
u. Ducamp) 29; (Mouriquand) 29. 

— -Versuche bei Säuglingstuberkulose (Happ u. 
Wagner) 58; (Wagner) 58. 

—, Vitamine in der (Verzär) 373. 


Eirnährungskunde, Lexikon (Mayerhofer u. Pir- | — 


uet) 488. 

Erythema nodosum, Blutbild und Ätiologie bei 
(Hoyer) 117. 

— und Tuberkulose, Ätiologie des (Zoeller u. 
Coudray) 403. 

—, tuberkulöses, beim Kind (Dufourt) 118. 

Erythrocyten-Resistenz, osmotische, in Salzlö- 
lung (Simmel u. Einstein) 265. 

Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit (Linzen- 
meier) 486. 

— bei Anämie (Bloch u. Oelsner) 366.) 

— und Höbersche Theorie (Musa) 265. 

— bei inneren Erkrankungen (Kovács) 49. 

— und Isohämagglutination (Richter) 340. 

— und körnige Strömung (Kürten u. Gabriel) 48. 

—, Linzenmeiersche Methode T en) 49. 

— bei Lungentuberkulose hoff) 49; 
(Schmidt) 50, 282; (Spies) Lei SE 281; 
(Tegtmeier) 281; (Sebök) 367; (Torday) 367; 
(Katz u. Rabinowitsch- -Kempner) 486; (Mil- 
ler) 486. 

— und Menstruation (Fabroni) 445. 
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Erythrooytensenkungsgeschwindigkeit und Plas- 
maeiweiß (Gerlóczy) 486. 

— bei Pneumothorax (Schneider) 391. 

—, Serumeiweiß und Serum-Viscosität bei Tuber- 
kulose, Beziehung (Petschacher) 350. 

— und Suspensionen-Sedimentierung (Berczeller 
u. Wastl) 340. 

—, Theorie des Phänomens der (Wöhlisch) 445. 

— und Tuberkulin-Cutanreaktion (Bischoff u. 
Dieren) 195. 

—, Vergleichstabelle-Korrektur bei verschiedener 
Methodik (Westergren) 367. 
—, Vergleichstabelle bei verschiedener Methodik 
(Westergren) 367. 

—, verschiedene, Ursachen (Berczeller u. Wastl) 
340 


— und Wassermannreaktion (Joachim) 486. 

d’Espinesches Zeichen s. Auskultation, d’Espi- 
nesches Zeichen. 

Exsudat s. a. Pleuraerguß. 

—, Rivaltareaktion-Technik bei (Daumas u. Lau- 
tier) 367. 

Exsudative Diathese und Asthma bronchiale 
(Vries Robles, de) 321. 

Extrapulmonale Tuberkulose, Lungen beim Kind 
mit (Dietl) 318. 


F'adenpilzerkrankung, Lungen-, und Lungen- 
syphilis (Neumann) 146. 

Faeces, Blutnachweis mit Benzidin in (Alsberg) 
484; (Kobes) 484. 

Färbung, Hämatoxylin-, der Bakterien im Schnitt 
(Horälek) 358. 

— , Tuberkelbacillen- (Konrich) 35; (Bogason) 424. 
—, Tuberkelbacillen-, im Sputum (Sedlmeyr) 357; 
(Serkowski) 358. 

Familien-Fürsorge s. Fürsorge, Familien-. 
Farbstoff und Bakterien (Gay u. Beckwith) 184. 
Federicisches Zeichen als ptom der Lun- 
genspitzentuberkulose (Germani) 479; (Pon- 
ticaccia u. Pampuri) 479. 
Fermente, fettspaltende, der Bakterien (Michae- 
lis u. Nakahara) 184. 
-Reaktion und Sinforeaktion bei Tuberkulose 
(Menniti) 284. 
Fettstoffwechsel und Lungenfunktion (Roger) 11. 
Fettsucht und Tuberkulose [Handbuch] (Porges) 


464. 
Fibrinogen und Lipoide bei Blutgerinnung (Zak) 
340 


Fibrosis, Lungen- (Fontaine) 144; (Oliver) 416. 

Fieber s. Kö mperatur, Fie 

Filter, Licht-, bei Finsenbehandlung (Haxthausen) 
210. 


Finsenlichtbehandlung s. Strahlenbehandlung 
[Koblenbogenlicht). 

Fistel, Behandlung (Spitzy) 128. 

—, Drüsen-Oesophagus-, tuberkulöse (Géry) 303. 

Fornet-Tuberkulosediagnosticum bei akti- 
ver Tuberkulose (Diener) 52. 

—, Tuberkelbacillenagglutination im (Josefowioz) 
52 


—, Zusammensetzung (Bignami) 53. 
Freiluft s. Luft. 


Friedmannsche Behandlung (Marberger) 61. 
— bei Hauttuberkulose (Schmidt) 256. 


Friedmannscha Behandlung bei Lungen- 
tuberkulose (Niemeyer) 289. 
—, Schutzwirkung der (Kretschmer) 61. 
Base Mittel s. Friedmannsche Behand- 
Frühdiagnose 8. ose, Früh-. 
Fürsorge und e Arzt, Beziehung (Mar- 
tin) 74. 
en ärztlicher, und praktischer Arzt (Kuss) 


—, Familien- und Spezial- (Paetech) 212. 

— und Frühdiagnose (Cox) 212; (Philip) 212; 

(Weatherhead) 212. 

—, Kinder-, im Erholungshaus Adetswil (Haegi) 

319. 

—, Kinder-, in Stockholm 292. 

— und Kindertuberkulose-Statistik (Redeker) 
238. 

bei Kriegs- und Friedenstuberkulose (Fagiuoli) 


380. 

Lungen-, in Greifswald (Denecke) 75. 

Lungenkranken-, in Deutschland (Jötten) 210. 

$ Mitarbeit des praktischen Arztes bei (Engels- 
mann) 380. 

in Paris (Bernard u. Retz, de) 212. 

, Probleme der (Beckert) 381. 

bei Säuglingstuberkulose (Langer) 319. 

und Schweigepflicht, ărztliche (Zadek) 381. 

-Statistik in Paris (Bernard u. Retz, de) 380. 

Tuberkulösen-Erfassung durch (Cruchet) 74. 
, vom Verwaltungsstandpunkt aus gesehen 

(Fowler) 212. 

— bei schmutziger Wohnung (Courmont) 382. 

— und Wohnung in Paris (Boureille) 381. 

Fürsorgerin, Arbeit der (Granjux) 383. 

—, Auffindung Tuberkulöser durch (Parisot) 383. 

—, Berufsausbildung der (Thyss-Monod) 384. 

—, berufsmäßige Erziehung der (Granjux) 383. 

—, Bezirks-, Berufsausbildung der (Humbert) 384. 

—, Bezirks-, und freiwillige Fürsorgeschwester 
(Barbary) 383; (Kuss) 384. 

‚ Herkunft der (Cavaillon) 384. 

—, Herkunft und Stellung der (Delagrange) 384. 

—, Rolle und Erziehung der (Sorel) 383. 

— und Rotes Kreuz (Kuss) 382. 

— -Schulen in Frankreich (Br&öbion) 383. 

— in den Vereinigten Staaten (Tucker) 384. 

Fußwurzeltuberkulose (Delbet) 234. 


alle, Tuberkelbacillen in der (Freed u. Black) 186. 

Gasvergiftung bei Soldaten und Lungentuberku- 
lose (Cole) 361. 

Gefäße s. Blutgefäße. 

Gehirn-Tuberkel (Stenvers) 110. 

— -Tuberkel und Meningitis tuberculosa (Har- 
bitz u. Monrad-Krohn) 110. 

— -Tuberkel und Parkinsonismus nach Encepha- 
litis (Bériel u. Wertheimer) 110. 

— -Tuberkulom bei Syphilis und Meningitis acuta 
(Eckel) 309. 

— -Tuberkulose bei Geisteskranken (Zierl) 226. 

Gehirnanhang s. Hypophyse. 

Geisteskrankheit s. Psychosen. 

Gelatineserum bei Lungenblutung (Colbert) 299. 

Gelenkrheumatismus, Jodbehandlung (Thiroloix, 
Brace-Gillot u. Harmelin) 328. 
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a ——— häusliche (Bi- 
vers 

—, Behandlung [Handbuch] (Hass) 463. 
—, destruierende, knöcherne V. 

(Brackett) 408. 

—, Ignipunktur bei (Abrashanow) 131. 
—, Röntgenbehandlung (Hörnicke) 127. 
—, Röntgenuntersuchung bei (Masmonteil u. 


bei 


—, Sonnenbehandlung bei (Roederer) 316. 
‚ Trauma und Genese der (Kimmet) 406. 
—, Tuberkulin bei (Mommsen) 127; (Schultz) 233; 
(Crocket) 494. 
Genitalapparat, weiblicher, Behandlung [Hand- 
buch) (Novak) 463. 
Genitaltuberkulose, mănnliche, chirurgische Be- 
handlung (Reinecke) 405. 
weibliche (Padgett) 121; (Solomons) 121. 
—, weibliche [Handbuch] (Pankow) 405. 
‚ weibliche, primäre oder sekundäre (Ghon) 
232. 


weibliche, und Sterilität (Alfieri) 121. 
‚ weibliche, Tuberkulin bei (Pankow) 231. 
Geschirrwischtuch als Infektionsquelle für Tuber- 
kulose (Floyd u. Sikoraky) 37. 
Geschwulst, Brustorgane-, Klinik und Disgnose 
(Hall) 324. 
—, Brustorgane-, Röntgenuntersuchung bei 
(Childs) 325. 
—, intrathorakale (Pinchin) 324. 
—, Lungen- (Lorey) 418. 
—, Lungen-, Aneurysma-, und Lungentuberku- 
lose, Differentialdiagnose (Lydtin) 88. 
—, Lungen-, und Echinokokkus, Differentialdia- 
gnose (Beckere u. Ronnesux) 149. 
—, nee, Pleurserguß bei (Pavel u. Branoo- 
vici) 150. 
Gesetz und Bekāmpfung der Tuberkulose (Fran- 
chetti) 77. 
‚ französisches, gegen schmutzige Wohnung 
(Georges-Risler) 382. 
—, Tuberkulose-, und Anzeigepflicht (Kreuser) 
76; (Gerhartz) 77; (Jonas) 77. 
—, Tuberkulose-, preußisches (Blümel) 213; (Neis- 
ser) 291. 


—, Tuberkulose-, in Schweden (Petrén) 78. 


—, Tuberkulose-, in der Schweiz (Olivier) 214. 
— , Tuberkulose-, in der Tschechoslowakei (Sve- 


rák) 291. 

—, Tuberkulose-, in den Vereinigten Staaten (To- 
bey) 78. 

Gesicht-Tuberkulid (Louste, Thibaut u. Barbier) 

115. 

Gesundheitspflege s. Hygiene. 

Gewebe-Reaktion bei Tuberkelbacilleninjektion 
(Amano) 469. 

—, tuberkulöses, und Röntgenstrablen (Ritter u. 
Moje) 34. 


— -Verdichtungsvortäuschung durch Mediastinal- 
organe-Verlagerung (Krause) 45 

Gewerbe-Hygiene und Bekämpfung der Tuber- 
kulose (Koelsch) 1 

Gicht und Tuberkulose [Handbuch] (Porges) 464. 

Glaekörper s. Augen, Glaskörper. 


Globulinreaktion, Nonnesche, bei Meningitis 
(Beck) 112. 

Glottis, intratracheale Injektion durch die (Lucy 
u. Tardieu) 202. 

Glykose, bactericide Substanz-Verstärkung durch 
(Latzel) 20. 

Glykuronsäure im Harn bei Hochgebirgsklima 
(Fischer) 13. 

Gold bei Tuberkulose (Kolle u. Schlossberger) 69. 

Goldkaliumceyanat bei Tuberkulose (Carpentieri) 
501 


Gomenol, Lungenkompression durch (Bernou) 
223 


Granuloma malignum (Fraenkel u. Much) 151. 

—, abdominaler Typ (Williamson) 420. 

—, Ätiologie (Solimano) 420. 

—, akutes, Klinik des (Heissen) 420. 

—, Differentialdiagnose (Weis) 161. 

— [Handbuch] (Ziegler) 418; (Sternberg) 463. 

—, Mediastinaldrüsen-, und Lymphosarkom (War- 
field) 326. 

—, Pathodiagnostik des (Weiss) 419. 

—, Röntgenbehandlung (Cowie) 151; (Jacob) 151. 

— und Sternbergsche Riesenzellen (Urchs) 326. 

Gravidität s. Schwangerschaft. 

Greisenalter s. Senium. 

Grippe, endemische, und Lungentuberkulose 
(Ichok) 183. 

—, Lungenbefund nach (Stansfield) 322. 

Grippebacillen s. a. Bacillus. 

— -Nachweis im Sputum bei Tuberkulose (Naka- 
mura, Inouye, Nakajima u. Kunizaki) 471. 

Grocco-Rauchfußsches Dreieck bei exsudativer 
Pleuritis (Lehndorff) 46. 

Guajacolhypophosphitpräparat „Erigon‘“ (Somo- 
gyi jun.) 373. 

Gutachten bei Lungentuberkulose (Rist) 298. 

—, militärärztliches, bei Lungentuberkulose ( Ber- 
nard) 213. 

— wmd traumatische Tuberkulose (Meyenburg, 
von, Massini, Zollinger, Descoeudres, Po- 
metta u. Pierroz) 32. 


Habitus asthenic us beim Kind (Kleinschmidt) 
186. 


— und konstitutionelle Schwäche im Heer (Lopez) 
187. 

—, Reaktionsfähigkeit bei (Borchardt) 187. 

Hämatologie, Lehrbuch (Naegeli) 48. 

Hämoptoö s. Lungenblutung. 

Hämoptyse s. Lungenblutung. 

Härtungsverfahren, Schnell-, mit Äthyl- und Me- 
thylalkohol (Heinz) 329. 

Hals-Röntgenbehandlung, Gefährlichkeit der 
(Schröder) 67. 

— -Röntgenschädigung (König) 66. 

Halsdrüsentuberkulose, kindliche (Stone) 104. 

— nicht Traumafolge 105. 

Halswirbelsäule-Spondylitis (Zibordi) 131. 

Harn, Blut-, bei Nieren- und Harnblasentuberku- 
lose (Crance) 230. 

— -Leukooytengehalt (Pflaumer) 229. 

— -Permanganatreaktion und Prognose bei Lun- 
gentuberkulose (Fernandez) 379. 

— -Zuckerreaktion im Hochgebirge (Fischer) 13. 

Harnblase bei Nierentuberkulose (Ekehorn) 228. 
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Harnblase-Tuberkulose, Behandlung [Handbuch] 
(Zuckerkandl) 463. 

— -Tuberkulose, Blutharn bei (Crance) 230. 

Harnleiter s. Ureter. 

Harnröhre-Striktur bei Nierentuberkulose (Eke- 
horn) 228. 

Haut bei Antikörperbildung (Grumme) 269. 

— -Disposition, pathologische, bei phlyktänu- 
lärer Augenentzündung (Engelking) 400. 

—, gefärbte und ungefärbte, Reaktionsunter- 
schiede zwischen (Königstein) 16. 

— -Immunisierungsvermögen und Tuberkulin- 
behandlung Ponndorf (Rondoni) 204. 

— und Immunität, Beziehung (Klemperer u. Pe- 
schic) 21. | 

— -Infektion, eitrige, und Lungentuberkulose 
(Campani u. Grossi) 389. 

eo Lan s. Capillaren. 

Hauttuberkulose s. a. Lupus. 

— (Schmidt) 241. 

— -Behandlung [Handbuch] (Volk) 462. 

—, Eigenharnreaktion bei (Frey) 52; (Mayr u. 
Hofstadt) 196. 

—, multiple, und Eingeweidetuberkulose (Hudelo, 
Richon u. Cailliau) 312. 

— als Organsystemerkrankung (Fischl) 311. 

—, Pferdeserumreaktion bei (Löblich) 313. 

—, Tuberkulin bei (Yosisawa) 203. 

—, Tuberkulomucin bei (Baneth) 117. 

Hefe im Sputum bei Asthma und Bronchitis (Stein- 
field) 414. 

Heilanstalt, Bau, Einrichtung und Betrieb (Külz) 


153. 
Heilstätten-Behandlung s. Anstaltebehandlung 
Heilung der Miliartuberkulose (Kern, v., u. Johan) 
0 


[Heilstätte]. 
70. 
—, Selbst-, der Tuberkulose (Harms) 463. 
Heirat und Tuberkulose (Ward) 354. 
Herdreaktion, Lungen-, bei Larynxbehandlung 
(Albert) 295. 
—, unspezifische, Lenkversuche für (Maliwa) 498. 
d’Herelleschese Phänomen s. Bakteriophages Vi- 


rus. 
nn organische, bei Tuberkulose, 
` Eisen und Mangan bei (Monypeny) 27. 

— nach Impfung mit artfremdem Eiweiß (Liss) 
498. 

— und Lungentuberkulose, Beziehung (Schulte- 
Tigges) 161. 

bei Tuberkulose [Handbuch] (Jagic) 462. 

-Tuberkuloge beim Säugling (Morlot u. Abel) 

305. 

-Verlagerung bei Lungentuberkulose (Schulte- 

Tigges) 163. 

— und Vitalkapazität (Pratt) 174. 

Herzbeutelentzündung s. Pericarditis. 

Herzklappenfehler und Lungentuberkulose 
(Schulte-Tigges) 161. 

Herzmuskel s. Myocard. 

Herzmuskelentzündung s. Myocarditis. 

Hilusdrüsen-Schatten im Röntgenbild (Delherm 
u. Chaperon) 192. 

— -Tuberkulose, Husten, doppeltönender, bei 
(Marfan) 303. 

Hirn s. Gehirn. 


— 


Hitze, Tuberkelbacillen-Abtötung durch (Brown) 


362. 

Hitzschlag, Phagooytose und opsonischer Index 
beim (Renzo, di) 19. 

Hodentuberkulose, Behandlung [Handbuch] (Lich- 
tenstern) 463. 

Hodgkinsche Krankheit s. Granuloma malignum. 

Höhensonne, künstliche, s. Strahlenbehandlung 
[Höhensonne)]. 

Höhlen, seröse und synoviale, -Resorptionswege 
und Lymphspalten (Magnus) 448. 

Holländersche Reaktion (Cassinis) 283. 

Hormonorgane [Handbuch] (Wiesel u. Löwy) 
463. 


Hornerscher Symptomenkomplex bei Granuloma 
malignum (Jacob) 151. 

Hüftgelenk, Coxa plana und Ostitis tuberculosa 
des Femurkopfes (Camurati) 234. 

Hüftgelenkentzündung, tuberkulöse (Clubbe) 315. 

Hüftgelenktuberkulose, abortiver Typus der (Niel- 
son) 129. 

—, Pathologie und Behandlung (Young) 130. 

Hundetuberkulose s. Tiertuberkulose [Hund]. 

Husten, Blut-, und Tod nach Silistren (Pfautsch) 
374. 

—, Brechen erregender, bei Tuberkulose 55. 

—, doppeltönender, bei Hilusdrüsentuberkulose, 
kindlicher (Marfan) 303. 

Hustenmittel, Dicodid (Hecht) 55; (Crohn) 492. 

Hygiene, Gewerbe-, und Bekämpfung der Tuberku- 
lose (Koelsch) 1. 

—, öffentliche, und Lungentuberkulose (Gosse) 
73. 

—, Rassen-, und menschliche Auslese (Lenz) 360. 

—, Rassen-, und Vererbungslehre (Siemens) 472. 

—, Sport- (Lorentz) 188. 

— -Volksbelehrung (Bornstein) 279. 

Hygrom, tuberkulöses, der Bursa subdeltoidea 
(Bérard u. Dunet) 130. 

Hyperthermie und Tuberkulose (Moro) 273. 

Hyperthyreoidismus s. Thyreoidea-Hyperfunktion. 

Hypophyse-Extrakt und Blutgerinnung (Hanns, 
Stefanovitch u. Arnovljevitch) 14. 

— -Hinterlappenpräparat bei Lungenblutung 
(Colbert) 299. 

— und Tuberkulose [Handbuch] (Kowitz) 464. 

Hysterektomie bei Lungentuberkulose mit Schwan- 
gerschaft (Baldwin) 468. 


ENDEN ee bei Gelenktuberkulose (Abrashanow) 
131. 


Ikterus, chronischer, durch Drüsentuberkulose des 
Ligam. hepato-duodenale (Pototschnig) 304. 

Dleosakralgelenktuberkulose (Nuttall) 129. 

Immunisierung durch den Nasenrachenraum (Berd- 
nikow) 345. 

—, neue, und Vaccinebehandlung (Wright) 452. 

Immunität und Einteilung der Tuberkulose (Sata) 
454. 

— und Haut, Beziehung (Klemperer u. Peschic) 
21. 

— und Prognose bei Lungentuberkulose (Hoch- 
stetter) 378. 

— -Reaktion der Pflanzen (Carbone) 452. 

— und Stoffwechsel (Sivori u. Rebaudi) 176. 

—, Tuberkulose- (Krause) 21; (Selter) 21. 
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Immunität bei Tuberkulose, Experimentelles 
(Uhlenhuth) 454. 





—, Tuberkulose-, und Vacoinebehandlung (Has ` 
454 


— und Vaccine Dreyer, entfettete (Dreyer) 2it. 
206 


— und Vitamine (Werkman) 176, 177. 

Immunkörper, Spenglersche, bei Toxämie 
mogyi) 375. 

Immunologie, Tuberkulose- (Petroff) 347. 

Immunotherapie, nichtspezifische, mit Omnad: : 
(Huzly) 377. 

—, Tuberkulin in der (Fraenkel) 493. 

Impfstoffe gegen Tuberkulose (Sammelrefers: 
207 


Impftuberkulose und äußere Tuberkulose (Mass 
ni) 31. 

Industriearbeiter-Lungentuberkulose (Collis) 3%: 

Infektion-Arten bei Kindertuberkulose (Ler- 
boullet) 139. 

—, Misch-, mikrobielle, bei Lungentuberkule- 
(Bezangon u. Chevalley) 89, 297; (Courmont 
u. Boissel) 220; (Letulle u. Halbron) 470. 

—, Misch-, bei Tuberkulose (Rist) 361. 

—, Misch-, bei Tuberkulose, Vaccinebehandlur; 
(Fornet) 497. 

—, Re-, exogene, bei Tuberkulose (Braeuning) 53; 
(Ballin) 457. 

—, Re-, und pathologische Anatomie (Beitzkei 

457. 


—, Re-, tuberkulöse (Hollö) 351. 

— und Reinfektion und Fürsorgearzt (Lieber 
meister) 457. 

—-, Tuberkulose-, Einteilung (Arima) 467. 

—, Tuberkulose-, und Geschirrwischtuch (Floyd 
u. Sikorsky) 37. 

—, Tuberkulose-, Häufigkeit beim Kind (Lepskii 
318. 

—, Tuberkulose-, und Lymphbahnen- Verbindusz, 
anatomische, von Hals und Brust (Jes 
poff) 8. 

—, Tuberkulose-, des Säuglings und Bekämpfung 
(Bernard u. Debré) 237. 

—, Tuberkulose-, durch säurefeste Bakterien (San- 
felice) 357. 

—-, Tuberkulose-, -Verhütung beim Kind (Kkin- 
schmidt) 139. 

—, EE Volksbelehrung über (Kuss) 
73. 

—, a Vorgänge und Abwehr bei (Cal- 
mette) 24. 

Infektionskrankheiten-Aktivierung durch unspe 
zifische Reize (Wiese) 60. 

Infektiosität der Säuglingstuberkulose (Bratusch- 
Marrain) 318. 

Influenza s. Grippe. 

Inhalation-Behandlung, Technik (Muszkat) 49. 

‚ Weningersche, mit Ektoplasmin bei Lungen 

tuberkulose (Dührssen) 202. 
Innere Sekretion s. Endokrine Drüsen. 
Inspektion bei Lungentuberkuloes (Stoll) 38. 
in bei Diabetes mit Lungentuberkulos 
(Laignel-Lavastine, Chabanier u. Potez) 319; 
(Sansum) 353; (Hart u. Creel) 354. 
Interlobäre Lungenprozesse (Lorey) 45. 
— pleuritische Verdichtung (Maragliano) 45. 


$ 
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Jod bei Gelenkrbheumatismus (Thiroloix, Brace- 
Gillot u. Harmelin) 328. 

— „Resorption durch die Haut (Fuld u. Müller) 373. 

— -Verteilung nach parenteraler im 

anismus (Holler) 287. 

— bei Tuberkulose (Gergely) 57; (Kolle u. Schloss- 
berger) 69. 

Jodkalium-Injektion und Allergie (Duprez) 373. 

— bei Lupus vulgaris (MaoCormac) 402. 

Jodöl bei Röntgenuntersuchung (Forestier) 47; 
(Sicard u. Forestier) 47. 

— .Tracheainjektion bei Bronchialbaum-Rönt- 
genuntersuchung (Forestier u. Leroux) 484. 

Iritis s. Augen, Iritis. 


Malium jodatum bei Disthermie des Lupus (Hot. 
vendahl) 216. 

Kalk-Wanderung in den Rippen bei Lungentuber- 
kulose (Käding) 351. 

Kalkwasser-Inhalation bei Lungen- und Larynx- 
tuberkulose (Legrand) 390. 

Kaninchen, Tuberkulinempfindlichkeit nach Tu- 
berkelbacilleninjektion beim (Boquet u. N®- 
gre) 33. 

Kastration bei Schwangerschaft während Tuber- 
kulose (Siegert) 181. 

Katzentuberkulose s. Tiertuberkulose [Katze]. 

Kaustik im Pleuraraum (Unverricht) 101. 

Kehlkopf s. Larynx. 

Keimhemmungsvermögen chemischer Substanzen 
und Kulturnährbodenreaktion (Schlossberger 
u. Bonacorsi) 189. 

Keratitis s. Augen, Keratitis. 

Keratom, Angio-, und Angiolupoid, Beziehung 
(Pokorny) 313. 

—, Angio-, und Tuberkulid (Hecht) 115. 

Kiefer, Alveolarfortsatztuberkulose (Rosenstein) 
305 


Kieselsäure-Injektion be 
(Düll) 56; (Kühn) 56. 

— bei Tuberkulose (Frank) 56; (Skokan u. Stanol) 
287. 

Kind, ätiologische Faktoren der chirurgischen Tu- 
berkulose beim (Cole) 4il. 

—, Anstaltsbehandlung im Erholungshaus Adets- 
wil für Kinder (Haegi) 319. 

—, Bronchisaldrüsen-Infektion, nichttuberkulöse, 
beim (Cooley) 240. 

— , Bronchialdrüsentuberkulose beim (Nobecourt) | — 
240; (Bernard u. Vitry) 412. 

—, Darm- und Peritonealtuberkulose beim (Gon- 
zález- Alvarez) 305. 

—, Eigenserumreaktion beim (Nobel u. Rosen- 
blüth) 484. 

— mit extrapulmonaler Tuberkulose, Lungen bei 
(Dietl) 318. 

—, Habitus asthenicus beim (Kleinschmidt) 186. 

—, Halsdrüsentuberkulose beim (Stone) 104. 

— EE beim (Kyrklund) 


—, Kee cirrhotische, beim (Schei- 
demandel) 138. 
—, EES beim (Lange) 


—, — Statistik in Bordeaux 
beim (Moussous) 412. 


Lungentuberkulose 
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Kind, Peritonealtuberkulose beim, Behandlung 

(Finkelstein u. Rohr) 107. 
—, aus dem — entlassenes, Schicksal 

des (Laird) 7 

—, Schul-, is: Tuberkulosestatistik bei 
(Kuhle) 238. 

—, — Lungentuberkulose-Statistit beim 

Stephan) 239. 

—, Sch ‚ Tuberkulincutanreaktion-Statistik bei 
(Sobieszozanski) 238. 

—, Spleno-Pneumonie, tuberkulöse, beim (Ar- 
mand-Delille, Isaac-Georges u. Ducrohet) 318. 

—, Tuberkuloseinfektion beim (Kleinschmidt) 
139; (Lepeki) 318. 

Kinderfürsorge in Stockholm 292. 

Kindertuberkulose, mn Behandlung, Ver- 
hütung (Langer) 240 

— und Ernährung (Medowikoff) 139. 

—, Frühdiagnose bei (Bliss) 137. 

—, Infektionsarten bei (Lereboullet) 139. 

— , Intracutan- und Percutanbehandlung (Röcke- 
mann) 240. 

—, klinische Formen (Kissel) 137. 

—, Lehrbuch (Kleinschmidt) 236. 

—, Lungenspitzenpleuritis bei (Garrahan) 138. 

—, offene (Geißler) 139. 

—- -Pathologie, Grundzüge (Hamburger) 411. 

—, Pneumothorax, künstlicher, bei (Armand-De- 
lille, Isaac-Georges u. Ducrohet) 98. 

—, Rinderserum bei (Czerny u. Eliasberg) 413. 

— und Sozialversicherung (Wiese) 319. 

— -Statistik und Fürsorge (Redeker) 238. 

— und Syphilis (Gen6vrier) 138. 

—, Tuberkelbacillen im Blut bei (Agassiz u. 
Gloyne) 359. 

—, typhusähnliche Formen der (De Angelis) 240. 

Kleidung, Unter-, Leinwand, Wolle oder Baum- 
wolle für 279. 

Kleinkind, Tuberkulinreaktion-Statistik beim 
(Wahl u. Gerstenberger) 238. 

Klima, Hochgebirge, Harn-Zuckerreaktion im, (Fi- 
scher) 13. 

—, Hochgebirge, Sonnenbehandlung im, (Mathieu) 
63. 


—, Hochgebirgs-, Akklimatisierung im (Viale) 
31. 


—, Hochgebirgs-, Capillarkreislauf im (Liebesny) 
341; (Lüscher) 341. 
, Höhen-, EE Krregbarkeit im (Roh- 
rer) 12. 

—, Höhen-, und Blutdrucksteigerung (Hediger) 
176. 


—, Schweizer, bei Tuberkulose (Kelynack) 491. 
—, Sonnenbehandlung in Leysin (Rollier) 491. 
—, Temperatur in Deutschland (Hellmann) 200. 
—, Winter-, in Montana, psycho-physiologische 
Eigenschaften des (Hill) 490. 
Knie-Tuberkulom (Delore u. Dunet) 130. 
Kniegelenk- Arthritis, pseeudotuberkulöse, infolge 


Sepsis (Elmslie) 130. 
Kniegelenktuberkulose, Behandlung in China 
(Stearns) 317. 
—, Behandlung, chirurgische (Duponchel) 131. 
Knochen und Röntgenstrahlen (Müller) 266. 


Knochentuberkulose, Behandlung, chirurgische 
(Licini) 317. 


Knochentuberkulose-Behandlung, häusliche (Ri- 
vers) d 

—, Behandlung [Handbuch] (Hass) 463. 

—, Blutversorgung des Knochens bei (Weglowski) 
122. 

— und Drüsentuberkulose, Sonnen- und Quarz- 
lichtbehandlung (Cowie) 126. 

—, Gefăße des unteren Femurendes bei (Nuss- 
baum) 123. 

—, Lungenverånderung bei (Löwenstein) 177. 

— -Metastasen bei Lungentuberkulose (Rosen- 
blatt) 389. 

—, Röntgenbehandlung (Hörnicke) 127. 

—, Röntgenuntersuchung (Masmonteil u. Béclère) 
406 


—, Sonnenbehandlung bei (Roederer) 316. 

—, Trauma und Genese der (Kimmet) 406. 

— und Trauma, gerichtliche und soziale Medizin 
bei (Massini) 458. 

—, Tuberkulin bei (Mommsen) 127; (Schultz) 233; 
(Crocket) 494. 

Kochscher Bacillus s. Tuberkelbacillen. 

Körpergewicht, Vitalkapazität und Körperlänge, 
Beziehung (Crippe, Greenwood u. Newbold) 9. 

Körperhaltung und Manometerdruck bei Pneumo- 
thorax (Sella) 91. 

— und Vitalkapazität bei Thyreoidea-Hyperfunk- 
tion (Rabinowitch) 447. 

Körperlänge, Vitalkapazität und Körpergewicht, 
Beziehung (Cripps, Greenwood u. Newbold) 9. 

„ Körpermessung, „unterirdische Wurzel“ bei (Breit- 
mann) 474. 

a Fieber, tuberkulöses (Marotta) 


—, Fieber, tuberkulöses, und Hyperthyreoidis- 
mus (Franco) 178. 

—, Fieberregistrierung (Gross u. Heinelt) 267. 

— bei Lungentuberkulose (Goodwin) 388. 

Koblenbogenlicht s. Strahlenbehandlung [Kohlen- | — 
bogenlicht]. 

Kohlendioxydspannung, alveolare, -Bestimmung 
(Hollö u. Weiss) 42. 

Kohlenoxyd, Lungentuberkulose - Prädisposition 
durch (Hazleton) 458. 

Kohlensäure als Atmungserreger (Gesell) 338. 

Kohlensäureschnee bei Lupus erythematodes 
(Schmidt) 260. 

Kolloid-Chemie des Blutes bei Säuglingstuberku- 
lose (Duzär) 237. 

Kolloidlabilität, Serum-, mit Blutlipasenbestim- 
mung bei Lungentuberkulose (Kremer) 487. 

Kolloidlabilitätereaktion, Daranyische, bei 
Lungentuberkulose (Kausz) 53. 

—, bei Tuberkulose (Jong, de, Wolff u. Azerad) 


53. 
Kolloidmetalle bei Lungentuberkulose (Kuklová) 
501. 
Kolonie, ländliche, für Lungenkranke und Arbeits- 
behandlung (Varrier-Jones u. Allbutt) 490. 
Komplementbindung, neues Antigen für (Leone) 
277. 

— mit Besredka-Antigen bei Lungentuberkulose 
(Katz u. Rabinowitsch-Kempner) 486. 

— mit Besredka-Antigen bei Tuberkulose (Hoea, 


luga) 54. 
— beim Hund (Verge) 143. 
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Komplementbindung und Präcipitation bei Pleu-. 
ritis tuberculosa (Ogawa) 198. ` 

— bei Tuberkulose (Goldenberg) 53; (Parise) 284; 
(Punch u. Gosse) 370; (Coulthard) 371.. 

— bei Tuberkulose und Antigenbedeutung (Sei- 
fert) 198. 

—, Wangsches und Besredkasches Antigen bei, 
Vergleich (Sellers) 372. 

Konstitution, chemische, und pharmakologische 
Wirkung (Joachimoglu) 54; (Schoeller) 54. 

—, Geschichte und Wesen der (Kraus) 360. 

—, hämodyskrasische, bei Lungenblutung, tuber- 
kulöser (Mäs) 476. 

— und Kollektivmaßlehre (Rautmann) 473. 

— und Lungentuberkulose (Sorgo) 474. 

— -Merkmale, Variabilität und zeitliche Wand- 
lung der (Bondi) 474. 

—, Morphologie und Entwicklungsgeschichte der 
(Bartel) 473. Ä 

— und Rasse (Pfuhl) 473. 

—, Status thymico-lymphaticus (Hart) 277. 

—, Vererbung und Tuberkulose, Beziehung (Mei- 
nicke) 278; (Schultz) 278. 

Konstitutionelle Schwäche und Habitus asthenicus 
im Heer (Lopez) 187. 

Krankenpflege, Leitfaden (Haring) 153. 

Krebs s. Carcinom. 

Kreislauf, Capillar-, im Höhenklima (Liebesny) 
341; (Lüscher) 341. 

Kreosot bei Tuberkulose (Lyonnet) 55. 

Kresival Bayer (Schirp u. Wachter) 55. 

Kresollaugen, Sputum-Desinfektion mit (Uhlen- 
huth u. Hailer) 478. 

Krieg, Tuberkulose vor, während und nach dem 
(Fortwängler) 385. 

De bei Pneumothorax (Loening u. Blick) 


Krysolgan bei Hauttuberkulose (Schmidt) 257. 
bei Larynxtuberkulose (Ferreri) 217; (Ziegler) 
295. 
— bei Schleimhauttuberkulose (Schröder) 68 
—, Stomatitis durch (Schwermann) 69. 
Ku er bei Hauttuberkulose (Schmidt) 257. 
Tuberkulose (Kolle u. Schlossberger) 69. 
Kupferkaliumeyanat bei Tuberkulose (Carpentieri) 
501. 


Kupferpräparate bei Tuberkulose (Tsuzuki) 502. 

Lähmung, motorische, bei Tuberkulose [Hand- 
buch] (Hexel) 465. 

—, Recurrens-, bei Larynxtuberkulose durch 
perineurale Injektion (Leichsenring) 83. 

—, Recurrens-, durch Mediastinitis tuberculoss 
(Rebattu) 87. 

—, Serratus-, naoh Pneumothorax (Müller) 301. 

Laryngitis, Cryptococcus laryngitidis n. E, = 


Erreger der (Sartory, Petgès u. 
217. 

Laryngoskopie und Larynxchirurgie, Lehrbuch 
(Chevalier) 386. 

Larynx, Herdreaktion auf den Lungen bei Behand- 
lung des (Albert) 296. 

— -Lupus vulgaris, Elektrokoagulation bei (Vi- 
bede) 82. 
-Röntgenschädigung (Beck u. Rapp) 66; 
(Rossem, van) 290. 


Larynxtuberkulose (Sammartano) 292. 
—, „paralaryngeale‘‘ Anästhesierung bei (Hutter) 
7 


— „Ausbruch und Tuberkulinbehandlung (Röthi) 
60. 

—, Autoinjektion, ——— bei (Meyer) 204. 

— -Behandlung (V h) 83. 

—, Diagnose und Behandlung (Reynier, de) 217. 

—, Entwicklung, Prognose und Heilung (Rey- 

. nier, de) 293. — — 

—, Frühdiagnose der (Spencer) 

—, geschwürige, ungewöhnlicher Fall (Bilancioni) 
217. 


+, Kalkwasserinhalation bei (Legrand) 390. 

—, Krysolgan bei (Ferreri) 217; (Ziegler) 295. 

—, eus superior-Resektion bei (Bjalo) 83. 

—, Phlogetan bei (Sorgo u. Weidinger) 289. 

—, primäre (Bourgeois) 216. 

—, Resarrenslähmung durch perineurale Injek- 
tion bei (Leichsenring) 83. 

—, Röntgenbehandlung (Beck) 426; (Kander) 

427 


—, Röntgenbehandlung-Technik bei (Weiss) 427. 

—, Schwangerschaft bei (Barth) 30; (Anderodias 
u. Monod) 275; (Masotti) 468. 

—, Tuberkulin bei (Crocket) 494. 

Leben, Scheintod und Tod (Haedicke) 328. 

Lebensgewohnheiten, eigenartige, und Tuberku- 
lose (Koelsch) 3. 

Leber-Röntgenbehandlung und Röntgenkater, Be- 
ziehung (Borak u. Kriser) 66. 

Lebertran bei Tuberkulose (Lyonnet) 55. 

Lebertuberkulose (Gerlach) 108; (Vemming) 306; 
(Levinson u. Petersen) 399. 

— und Cervikomediastinaldrüsentuberkulose, 
Kombination (Dunet) 108. 

Lendenwirbelsäuletuberkulose, Albeesche Opera- 
tion bei (Jean u. Coureaud) 409. 

Arsenpräparate bei (Calcagno) 422. 

—, Augen- (Aubaret) 327. 

—, Carpotrochatum cupricum bei (Valverde) 152. 

—, Diagnose (Schlossmann) 151. 

—, Eparseno bei (Chartres) 327. 

—, Erdsalze, seltene, bei (Noël) 152. 

— -Impfversuch bei Ziegen (Biehler) 421. 

—, Keratitis punctata infolge von (Levitt) 327. 

— der oberen Luftwege und des Ohres (Sokolow- 
aky u. Blohmke) 152. 

—, Rückenmarkveränderung, histologische, bei 
(Andriani) 421. 

— in Sardinien bis 1921 (Serra) 327. 

—, Serologie (Cappelli) 421. 

—, Terpentin bei (Corrêa Netto) 422. 

— und Tuberkulose [Handbuch] (Deycke) 468. 

Leprabacillen, Chaulmoograöl-Wirkung, entfetten- 
de, auf (Rogers) 327. 

Leprazellen, Histologie (Herxheimer) 421. 

Leukocyten-Emigration (Feringa) 343. 

— im Harn (Pflaumer) 229. 

— bei Lungentuberkulose (Banaudi) 485. 

— -Sekretion (Carrel) 14. 

— und Tuberkelbacillen-Säurefestigkeit (Howard) 
185. 

— -Verminderung bei Tuberkulose (Biokel) 27. 

Leysin, Sonnenbehan in (Rollier) 491. 

Licht-Behandlung s. Strahlenbehandlung. 
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Licht, Luft und Blut (Marcuse) 58. 

— -Wirkung, Physiologie der (Rothman) 265. 

Lipase, Blut-, -Bestimmung und Serum-Kolloid- 
labilität bei Lungentuberkulose (Kremer) 487. 

Lipine, Tuberkelbacillen-, und Chemotberapie (Ray 
u. Shipman) 33. 

Lipiodol bei Röntgenuntersuchung (Sicard u. Fo- 
restier) 47. 

— bei Röntgenuntersuchung von Lungenerkran- 
kung (Sergent u. Cottenot) 191. 

— bei Trachea- und Bronchien-Röntgenunter- 
suchung (Sergent u. Cottenot) 47. 

Lipoide, Blut-, bei Lungentuberkulose (Levinson 
u. Petersen) 296. 

— und Fibrinogen bei B} innung (Zak) 340. 

— -Injektion und Blut-Leukocytengehalt (Oku- 
neff) 339. 

— und Serumreaktion bei Tuberkulose (Hodge u. 
Maclennan) 269. 

—, Tuberkelbacillen- (Boquet u. Negre) 355; (Die- 
nes u. Schoenheit) 356. 

Lippentuberkulose, primäre (Rinaldi) 106. 

Liquor cerebrospinalis bei Meningitis tuberou- 
losa (Bickel) 308. 

— -Zuckergehalt bei Meningitis tuberculoss (Wil- 
cox u. Lyttle) 112. 

Luft-Embelie und L Verengerung 
-Embolie und Lungenvenen- 
(Schlaepfer) 450. 

—, Licht und Blut (Marcuse) 58. 

— a a a (Beh) 


Luftbad (Wermel) 58. 

— auf dem Lande (Ickert) 488. 

Luftbehandlung und Sonnenbehandlung beim 
Kind (Rosenstern) 63. 

— in Wien bei Kindern (Weiss) 188. 

ie und Atemgröße, Beziehung (Beyne) 


Lufteinblasung bei Röntgenuntersuchung von 
Absceß- und Empyemhöhle (Kappis) 483. 

Luftröhre s. Trachea. 

Luftwege s. Atemwege. 

Lungen-Absceß s. Absceß, Lungen-. 

— SE Tuberkulose-Lokalisation (Loesch- 

e ; 

-Aktinomykose (Besser) 148. 

-Amöbenerkrankung, Emetinbehandlung (Ra- 
mond, Denoyelle u. Lautman) 147. 

-Angiom beim Säugling (Lange, de, u. Vries 
Robles, de) 326. 

-Asymmetrie und Herzlage bei Säugetieren 
(Broman) 337. 

Blut- und Lymphgefäße in den (Overend) 173. 

-Blutumlauf und -Gesamtvolumen nach Pneum- 
ektomie (Andrus) 18. 

-Carcinom s. Carcinom, Lungen-. 

-Chemie (Franck) 344. 

-Defekt, einseitiger (Muhamed) 451. 

-Echinokokkus o, Echinokokkus, Lungen-. 

E wegen Bronchialcarcinom (Hine) 

50. 


Fettspaltung in den (Roger u. Binet) 265. 

» Fettstoffwechsel und Blutgerinnung, Bezie- 
hung (Roger) 11. 

— -Fibrose (Fontaine) 144; (Oliver) 416. 
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Lungen-Geschwulst s. Geschwulst, Lungen-. 

— nach Impfung mitartfremdem Eiweiß (Liss) 498. 
-Infiltration, epi- 
Splenopneumonie (De Capite) 460. 

nach Injektion, endoperitonealer und endo- 
pleuraler, corpusculärer Elemente (Spirito) 
448. 


— 


beim Kind mit extrapulmonaler Tuberkulose 
(Dietl) 318. 

bei Knochen- und Nierentuberkulose (Löwen- 
stein) 177. 

-Kompression durch Gomenol (Bernou) 223. 
-Kompression durch Paraffin (McGuire) 223. 
-Lipodiärese, histologischer Vorgang bei (Ro- 
ger, Binet u. Verne) 339. 

-Lüftung bei Adenoiden und Atemgymnastik 
(Brisotto) 447. 

-Lüftung und Atmung (Ozorio de Almeida) 444. 

; ne von der Bauchhöhle zu den 

ati) 8. 

ee (Kahn) 297. 

-Mykose (Sartory u. Bailly) 417. 
-Oberlappenentzündung bei Lungentuberkulose | 
(Bernard u. Beythoux) 502. 

—, Porzellanarbeiter-, und Staubeinwirkung 
(Holtzmann u. Harms) 322. 

-Prozeß, lobärer und interlobärer (Lorey) 45. 

-Reticulum (Miller) 18. 

-Röntgenschnellaufnahme, Technik (Legourd) 
281 


-Ruhigstellung durch Bandagegürtel bei Lun- 

gentuberkulose (Stewart) 199. 

-Sensibilität (Bing) 479. 

-Siderosis mit Eisenausscheidung im Sputum 

(Rist u. Rolland) 145. 

-Veränderung, Diagnose der (Hayes) 362. 

-Verdichtungsherde, bindegewebige, Vorkom- 

men und Folgen (Beekmann) 451. 

-Volumen bei Emphysem (Lundsgaard u. 

Schierbeck) 344. 

Lungenblutung, Campher bei (Weiß) 90. 

— und Konstitution, hämodyskrasische (Mäs) 476. 

—, Milchklysma bei (Meuwissen u. Thuis) 299. 

— nach Silistren (Pfautsch) 374. 

—, tödliche, nach Pneumothorax (Castelli) 393. 

—, tuberkulöse, Behandlung (Colbert) 299. 

Lungendrüsen s. Hilus 

Lungenegel-Krankheit, Pneumothoraxbehand- 
lung (Amrein) 324. 

Lungenentzündung-Herde und Lamgentuberkulose 
(Tardieu) 183. 

—, käsig-tuberkulöse, mit Micrococcus catar- 
rhalis (Courmont, Boissel u. Bujadoux) 389. 

—, lobäre, bei Pneumothorax (Burnett) 302. 

—, tuberkulöse (Tardieu) 460. 

—, tuberkulöse, beim Kind (Armand-Delille, 
Isaac-Georges u. Ducrohet) 318. 

Lungengefäße, chirurgische Anatomie der (Melni- 
koff) 8. 

Lungenkollapstherapie s. Pneumothorax. 

Lungenkrankheit, Lipiodol bei Röntgenuntersu- 
chung von (Sergent u. Cottenot) 191. 

—, Naso-Facialisreflex bei (Emile-Weil, Levy- 
Franckel u. Juster) 39. 

Lungenphthise s. Lungentuberkulose. 

Lungenschläuche-Bildung beim Huhn (Beselin) 7. 


542 


Lungenspitzen-Auskultation, akzidentelle Ge- 
räusche bei (Pezzotti) 280. 


und paratuberkulöse, und | — -Pleuritis bei Kindertuberkulose (Garrahan) 138. 


— -Röntgenuntersuchung (Ziegler) 482. 

— -Schatten und „Schluckverfahren‘ (Erdelyi) 
192. 

Lungenspitzenkatarrh, Diagnosenbezeichnung 
(Winkler) 44. 

—, Röntgenuntersuchung bei (Date) 193. 

Lungenspitzentuberkulose, Federicisches Zeichen 
als Frühsymptom der (Germani) 479; (Pon- 
ticaccia u. Pampuri) 479. 

—, Pathogenese (Brown) 84. 

Lungensyphilis (Sergent) 146; (Sergent u. Durand) 
146 


—, Diagnose (Letulle) 323. 

— und Fadenpilzerkrankung der Lunge (Neu- 
mann) 146. 

— bei Malgachen (Fraissinet u. Martin) 323. 

en durch Typhus- 
__ sehutzimpfung (Kahn) 220. 
-Aktivität, neue Serumreaktion bei (Mätefy) 
367. 
—, Anatomie, pathologische, Resistenz und Aller- 
gie bei (Beitzke) 387. 

— und Aneurysma-Lungengeschwulst, Differen- 
tisldiagnose (Lydtin) 88. ` 

—, Arbeitsfähigkeit bei (Si ) Th 

—, Arbeitsunfähigkeit bei, in der Heilanstalt 
(Liebe) 490. 

—, „Ars“ bei (Ohkuzi) 288. 

—, Atmen, verlangsamtes, bei (Knopf) 199, 

—, Auskultation und Röntgenuntersuchung bei, 
Vergleich (Tillman) 41. 

—, Autoinjektion, intratracheale, bei (Meyer) 294. 

—, Bacillus acidophilus in Milch bei Magen-Darm- 
störung der (Morriss) 203. 

— -Behandlung (Ramoino) 90. 

—, Behandlung, chirurgische (Baer) 302; (Archi- 
bald) 395; (Diterichs) 504. - 

—, Behandlung, chirurgische[ Handbuch] (Jessens) 
463 | 


— -Behandlung in der Praxis (Colbert) 390. 

— -Bekämpfung und öffentliche 
pflege (Gosse) 73. 

— und Berufssterblichkeit in Amerika (Edin) 278. 

—, Blutbild während Milzbestrahlung bei (Ma- 
noukhine) 299. 

—, Blut-Lipoide und -Fermente bei, (Levinson u. 
Petersen) 296. 

— und Brustverwundung (Cox} 40. 

—, Caverne bei (Lydtin) 503. 

—, Chaulmoograöl-Ester bei (Lissner) 377. 

—, Cholesterin in der Behandlung der (Bersani) 
201. 

—, chronische, -Entstehung, Experimentellee 
(Aoyama) 84. 

—, eirrhotische, beim Kind (Scheidemandel) 138. 

—, Cutanreaktion, Komplementbindung und Ery- 
throcytensenkungsgeschwindigkeit bei (Katz 
u. Rabinowitsch-Kempner) 486. 

—, Daranyische Kolloidlabilitätsreaktion bei 
(Kausz) 53. 

— -Dauer (Siegfried) 70. 

— mit Diabetes, Insulinbehandlung (Sansum) 
353; (Hart u. Creel) 354. 


Lungentuberkulose bei Diabetes, kindlichem, 
Pneumothorax und Insulin bei (Laignel-La- 
vastine, Chabanier u. Potez) 319. 

—, Diagnose und Symptomatologie (Salmamnoff) 
88 


—, Diathermie bei (Hall) 390. . 

-Einteilung (Arima) 85; (Worobjeff) 85; (Ru- 

bel) 86; (Schminke) 154; (Braeuning) 221; 

(Parodi) 298. 

—, Ektoplasmin-Inhalation bei (Dührssen) 202. 

—, Elektrocuprolinjektion bei (Kuklová) 501. 
und Endocarditis (Routier u. Walser) 88. 

-—, Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit bei 
(Krimphoff) 49; (Schmidt) 50, 282; (Spies) 
195; (Ritter) 281; (Tegtmeier) 281; (Sebök) 
367; (Torday) 367; (Müller) 486. 
fibröse, und Syphilis (Sergent u. Cottenot) 146. 
Friedmannsche Behandlung (Niemeyer) 289. 
-Frühdiagnose (Bertucci) 362. 

und Gasvergiftung bei Soldaten (Cole) 361. 
geschlossene und offene (Rist u. Ameuille) 221. 

und Grippe, endemische (Ichok) 183. 
-Gutachten (Rist) 298. 

Gutachten, militärärztliches, bei (Bernard) 
213. 

Harn-Permanganatreaktion und Prognose bei 
(Fernandez) 379. 

‚ Hautemphysem bei (Pelfort) 221. 
und Hautinfektion, eitrige (Campani u. Grossi) 
389. 

—, Herz und Blutgefäße, Beziehung (Schulte- 

Tigges) 161. 
— , Höhensonnenbehandlung bei, 
nach, (Gödde) 65. 

—, Immunität und Prognose bei (Hochstetter) 
378. 

der Industriearbeiter (Collis) 330. 

—, Inspektion, 

(Stoll) 39. 

! STE in den Rippen bei (Käding) 

l 


öl. 
—, Kalkwasserinhalation bei (Legrand) 390. 
—, Kieselsäureinjektion bei (Düll) 56; (Kühn) 56. 
—, kindliche, Behandlung (Lillingston) 413. 
—, kindliche, Rinderserambehandlung (Czerny 
u. Eliasberg) 413. 
—, klinische und Röntgendiagnostik bei, Vergleich 
(Bissell) 44. 
—, Knochentuberkulose-Metastasen bei (Rosen- 
blatt) 389. 
‚ Körpertemperatur bei (Goodwin) 388. 
—, Kohlenoxyd als prädisponierende Ursache bei 
(Hazleton) 458. 
und Konstitution (Sorgo) 474. 
-Kranke, Wegweiser für (Bruhn) 199. 
Krankheitsanalyse der (Maendl) 91. 
latente (Ohno) 218. 
—, Leukocyten bei (Banaudi) 485. 
— und Lungenentzündung-Herde (Tardieu) 183. 
-—, Lungenruhigstellung mit Bandagegürtel bei 
(Stewart) 199. 
—, Magen bei (Paludan) 25. 
—, Magendarmstörung bei (Savitz) 296. 
—, Meerschweinchenimpfung mit Sputum von 
(Wankel) 36, 90. 
—, Menstruation bei (Stanitch) 30. 
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Lungentuberkulose und menstruelle Hyperämie 
(Maendl) 218. 

—, Mischinfektion, mikrobielle, bei (Bezangon u. 
Chevalley) 89, 297; (Courmont u. Boissel) 220; 
(Letulle u. Halbron) 470. 

— , Morenheimsche Grube in der Frühdiagnose der 
(Goglia) 88. 

—, Moriamin und Moritein bei (Nomura) 202. 

—, Muskel bei (Spindler) 295. 

—, miliare Nachschübe bei (Burnand) 220. 

— und Nervensystem, vegetatives (Glaser) 119; 
(Perrin u. Yovanovitch) 297. 

—, Nierenfunktion bei (Frisch) 219. 

—, Oberlappenentzündung bei (Bernard u. Bey- 
thoux) 502. 

—-, Paraffinplombe bei (Kutscha-Lissberg) 101. 

—, Pathogenese (Aschoff) 85. 

—, Pectol bei (Ogihara) 202. 

—, Phlogetan bei (Sorgo u. Weidinger) 289. 

—, Phrenicotomie bei (Sauerbruch) 102. 

—, Phrenicusexairese bei (Sultan) 224. 

—, Phrenicusexairese und Pneumothoray bei 
(Zadek) 224. 

— ohne physikalische Erscheinung, Röntgenunter- 
suchung bei (Melville) 483. 

—, Pleuritis costalis in der Prognose der (Brandt) 
88. 

—, Pneumothoraxbehandlung, wirtschaftlicher 
Vorteil bei, (Rist u. Hirschberg) 222. 

—, Ponndorfsche Behandlung bei (Windrath) 288. 

— -Primärherd beim Kind (Lange) 239. 

— -Prognose (Würtzen) 378. 

—, Prognose und Blutbild während Heilstätten- 
kur bei (Eicke) 195. 

—, Quecksilber bei (Pane) 502. 

—, Röntgenbehaudlung (d’Arman u. Casonato) 
208; (La Camp, de) 390. 


Auskultation und Perkussion | — -Röntgenbehandlung, Blutbild bei (Trémo- 


lières, Colombier u. Aris) 209. 

—, Röntgensterilisierung bei (Kottmaier) 501. 

—, Röntgenuntersuchung bei (Melville) 43, 44; 
(Sinclair) 43; (Findlay) 51; (Peters) 191; (Alt- 
schul u. Spitz) 364. 

—, Röntgenuntersuchung der Mediastinaldrüsen 
bei (Crow) 483. 

—, Röntgenuntersuchung und physikalische Dia- 
gnose bei (Barnes) 191. 

—, Ruhe bei (Brown) 285. 

—, Ruhe und Arbeitsbehandlung bei (Waller) 373. 

— beim Säugling (Weill, Gardöre u. Bernheim) 412. 

— und Schwangerschaft (Vallois, Gaussel u. 
Roume) 180; (Petruschky) 181; (Melion) 275. 

— mit Schwangerschaft, Hysterektomie bei (Bald- 
win) 468. 

— und Schwangerschaft, Tod nach Entbindung 
(Voron) 181. 

— und Schwangerschaft, Verhaltungsmaßregeln 
bei (Cleisz) 178; (Voron) 179; (Weymeersch u. 
Olbrechts) 180. 

—, Seebehandlung (Baudouin) 200. 

—, Seifeneinreibung bei (Bäthory) 373. 

— im Senium (Halbron u. Potez) 89. 

—, Serum-Kolloidlabilität mit Blutlipasenbestim- 
mung bei (Kremer) 487. 

—, SS E (Ferrannini) 63; (Schürer) 


Lungentuberkulose-Statistik bei allgemeiner Be- 
handlung (Sannohara) 285. 

-Statistik in Indien (Muthu) 216. 

-Statistik in der Kinderklinik von Bordeaux 
(Moussous) 412. 

-Statistik beim Schulkind (Stephan) 239. 
-Sterblichkeit und Wohnung (Ichok) 382. 
und Stoffwechselkrankheiten [Handbuch] (Por- 


ges) 464. 

‚ Strahlenbehandlung (Strauss) 64. 

und Sumpffieber (Lemaire) 352. 

‚ Supraclavic be in der Frühdiagnose der 
(Bray u. Duerschner) 218. 

Sympathicus bei (Yovanovitch) 219. 

und Syphilis (Piery u. Mignot) 353; (Roussel) 
353; (Sergent) 353. 

‚ Thorakoplastik bei (Brown u. Eloesser) 103; 
(Jacoboeus u. Key) 103; (Hauke) 225. 

und Thyreoidea-Hyperfunktion (Franco) 178. 
und Thyreoidea-Hyperfunktion, Differential- 
diagnose (Vis) 38. 

—, Tonophosphan bei (Naucke) 202. 

—, traumatische (Hammerschmidt) 86. 
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‚ Tubar bei (Poindecker) 497. 
‚ Tuberkelbacillen-Phagocytose im Sputum bei 
(Manzetti) 358. 

‚ Tuberkulin bei (Rosenfeld) 155. 

Tuberkulin und Chelonin bei Opticuspapille- 

Tuberkel während (Jankü) 310. 

— in Ufa 1896—1916, Statistik (Gikkel) 81. 

— und Unterlappen (Middleton) 297. 

—, Vererbung und Prognose bei (Kuthy) 378. 

— -Versorgung im vorgeschrittenen Stadium (Ro- 
bertson) 329. 

— -Vortäuschung durch Mitralstenose und Hyper- 
thyreoidismus (Hart u. Gekler) 390. 

—, Wassermannsche Serumreaktion bei (Janssen) 
372. 

Lungenvenen-Verengerung Luftembolie 
(Schlaepfer) 450. 

Lupoid, Angio-, und Angiokeratom, Beziehung 
(Pokorny) 313. 

Lupus s. a. Hauttuberkulose. 

— und chirurgische Tuberkulose, Beziehungen 
(With) 115. 

— hypertrophicus der Ohrmuschel (Bloch) 402. 

— miliaris disseminatus (Kumer) 312. 

—, Mund- und Nasenhöhlen-, Diathermie mit 
Sonnenbehandlung und Kalium jodatum bei 
(Hofvendahl) 216. 

—, Tuberkulin bei (Bouveyron) 288; (Crocket) 
494. 

Lupus erythematodes (Lortat-Jacob) 116; 
- (Schmidt) 252. 

—, Ätiologie (Gardiner) 402. 

—, Augenlid-, nach Trauma (Thibierge) 403. 

—, Mirion bei (Maderna) 117. 

— und Tuberkulose, Zusammenhang (Kenedy) 
402. 

vulgaris - ähnliche Hautleishmaniosis 
(Christopherson) 116. 


Lupus 

— mit Augentuberkulose (Franklin u. Cordes) 
310. 

—, Häufigkeit des (Schmidt) 242. 

—, Höhensonnenbehandlung (Stümpke) 65. 

—, Jodkaliumbehandlung (MacCormac) 402. 


und 
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Lupus vulgaris, Kohlenbogenlichtbad bei 
(Sequeira) 64. 

—, Kobhlenbogenlichtbehandlung (Reyn) 377. 

—, Nasen- und Larynx-, Elektrokoagulation bei | 
(Vibede) 82. 

—, Nasen-, Radiumbehandlung (Baumgartner) 
386. 

— -Prophylaxe (Philippson) 116. 

Lymphadenitis tuberculosa, Röntgenbehandlung | 
(Holst, v.) 500. 

— Apparat, Schädigung bei Tuber- 
ulose (Bickel) 27. 

Lymphbahnen von der Bauchhöhle zu den Lungen 
(Moscati) 8. 

— -Verbindung, anatomische, von Hals und 
Brust, und Tuberkuloseinfektion (Jessipoff) 
8. 

Lymphdrüsentuberkulose, tracheobronchiale, beim 
Kind (Luska) 303. 

Lymphe, thorakale, nach Tuberkulininjektion (Pe- 
tersen, Jaffe, Levinson u. Hughes) 456. 

Lymphgefäße in den Lungen (Overend) 173. 

Lymphocyten-Reaktion in der Tuberkulosepro- 
gnostik (Katona) 70. 

— und Tuberkelbacillen in vitro (Pawlow) 470. 

Lymphogranulomatosis s. Granuloma malignum. 

Lymphosarkom und Mediastinaldrüsen-Granu- 
oma malignum (Warfield) 326. 

—, Mediastinum-, mit Metastase in der Thyreoi- 
dea (Gaillard u. Aloin) 326. 

Lymphspalten und Höhlen, seröse und synoviale, 
-Resorptionswege (Magnus) 448. 


Magen-Darmkanaltuberkulose, Behandlung 
[Handbuch] (Porges) 463. 
-Darmstörung bei Lungentuberkulose (Savitz) 
296. 
-Darmstörung der Lungentuberkulösen, Milch- 
bacillus acidophilus bei (Morriss) 203. 
bei Lungentuberkulose (Paludan) 25. 
-Sekretion und Röntgenstrahlen (Miescher) 15. 
Magengeschwür und Tuberkulose (Gäli) 26. 
Mailänder Volksheilstätte in Prasomaso (Marcello) 
78. 
Mammatuberkulose (Elkin) 236; (Chauvin u. 
Parrocel) 411; (Fitzwilliams) 411. 
Mandeln s. Tonsillen. 
Maragliano s. Vaccine Maragliano. 
Martinotti s. Vaccine Martinotti. 
Mastoiditis tuberculosa (Tarasido) 114. 
— beim Kind (Stawraki) 114. 
Mediastinaldrüsen-Granuloma malignum 
Lymphosarkom (Warfield) 326. 
— bei Lungentuberkulose, Röntgenuntersuchung 
der (Crow) 483. 
Mediastinalorgane-Verlagerung, Kaverne- und 
Gewebsverdichtung - Vortäuschung durch 
(Krause) 45. 
Mediastinitis tuberculosa, Recurrensläihmung 
durch (Rebattu) 87. 
Mediastinum-Lymphosarkom mit Metastase in der 
Thyreoidea (Gaillard u. Aloin) 326. 
— -Verlagerung infolge pleuro-pulmonaler Binde- 
gewebssklerose (Sega) 451. 
— -Verlagerung bei Pneumothorax (Epifanio) 92. 
Medikamente s. Arzneimittel. 


— 
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: Moeerschweinchen-Empfänglichkeit für experimen- 


telle Tuberkulose (Remlinger) 469. 
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(Wankel) 36, 90. 
— -Tuberkulose s. Tiertuberkulose [Meerschwein- 
chen]. 
— -Versuch, Tuberkulose - Feststellung durch 
(Paillard) 277. 
Meningitis acuta, Gehirntuberkulom und Syphilis 
(Eckel) 309. 
, Nonnesche Globulinreaktion und Zellvermeh- 
rung bei (Beck) 112. 
Meningitis tuberculosa, Augensymptome bei 
(Musy) 307. 





. — unter dem Bild von Encephalitis (Löon-Kind- 


berg u. Lermoyez) 111. 

—, Encephalitis epidemica und Poliomyelitis, 
Differentialdiagnose (Smith) 307. 

— mit flohstichartiger Blutung (Rosenmann) 111. 

— und Gehirntuberkel (Harbitz u. Monrad-Krohn) 
110. 

—, Liquor cerebrospinalis bei (Bickel) 308. 

'—, Liquor-Zuckergehalt bei (Wilcox u. Lyttle) 
112 


— mit Neutrophilleukocytose (Clayton u. Ross) 
306 


—, Notsignale bei (Terris) 111. 
—, Pandysche Reaktion bei (Provinciali) 112. 
— als vermeidbare Erkrankung (Paterson) 110. 
Meningomyelitis tuberculosa ohne Wirbelsäulen- 
erkrankung (Vialard) 112. 
Menstruation und Erythrocytensensenkungsge- 
schwindigkeit (Fabroni) 445. 
— -Hyperämie und Lungentuberkulose (Maendl) 
218. 
— bei Miliartuberkulose und Lungentuberkulose 
` (Stanitch) 30. 
— und weibliohe Tuberkulosesterblichkeit (Cum- 
mins) 29. 
Meroxyl und Bakterien der oberen Atemwege 
(Bloomfield) 36. 
Micrococcus catarrhalis, käsig-tuberkulöse Pneu- 
or mit (Courmont, Boissel u. Bujadoux) 
89. 
Mikroskopie bei künstlichem Licht (Werner) 329. 
Mikroskopische Technik, Schnelleinbettung mit 
Celloidin-Paraffin (Heinz) 329. 
—, Schnellhärtungsverfahren mit Äthyl- und 
Methylalkohol (Hoinz) 329. 
Milch-Diät bei chirurgischer Tuberkulose (Du- 
E i 
— -Einla i enblutung (Meuwissen u. 
Thuis) 299. — 
— -Injektion, therapeutische, s. Reizkörperthera- 
d unspezifische, Milch. 
—, kondensierte gezuckerte, bei Ernährung Tu- 
berkulöser (Godlewski) 489. 
—, Sojabohnen-, Reichsgesundheitsamt-Gutach- 
ten über 488. 
— und Tuberkulosefrage (Pfleiderer) 72. 
—, a und Pasteurisation der (Harding) 
Milcheiweiß und Anaphylaxie (Eisenberger) 19. 
Miliare Nachschübe bei Lungentuberkulose (Bur- 
nand) 220. 
Milisrlupoid, Formen des (Schmidt) 250. 
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Miliartuberkulose, akute allgemeine [Handbuch] 
(Hegler) 461. 

—, Blut bei (Daniels) 27. 

—, hämatogene (Lignac) 273. 

— -Heilung (Kern v., u. Johan) 70. 

—, Lungen- (Kahn) 297. 

—, Menstruation bei (Stanitch) 30. 

— und Prostata (Linhardt) 121. 

Milz bei Antikörperbildung (Grumme) 269. 

— -Exstirpation, Tuberkelbacillenänderung nach 
(Foot) 470. 

— -Röntgenbehandlung mit schwachen Dosen, 
Blut nach (Vianello) 15. 

— -Strehlenbehandlung bei Lungentuberkulose 
und Blutbild (Manoukhine) 299. 

— -Tuberkulose (Roch) 108. 

Mirion bei Lupus erythematodes (Maderna) 117. 

—, parenterale Einführung und Verteilung im Or- 
ganismus (Holler) 287. 

Mischinfektion s. Infektion, Misch-. 

Mitralstenose, Lungentuberkulose-Vortäuschung 
durch (Hart u. Gekler) 390. 

Mittelfell s. Mediastinum. 

Morenheimsche Grube bei Lungentuberkulose- 
Frühdiagnose (Goglia) 88 

Moriamin und Moritein bei 
(Nomura) 202. 

Moritein und Moriamin bei Lungentuberkulose 
(Nomura) 202. 

Moro s. Tuberkulin Moro. 

Morphin und Atmungsreflexe (Dooley u. Andrews) 
491. 

Morphinpräparat „Dioodid‘“ (Hecht) 55; (Crohn) 
492. 


Lungentuberkulose 


Morphium s. Morphin, 

Mundschleimhautentzündung durch Krysolgan 
(Schwermann) 69. 

Mundtuberkulose, primäre (Bourgeois) 216. 

Musculus trapezius-Atrophie bei Lungenspitzen- 
tuberkulose (Germani) 479; (Ponticaccia u. 
Pampuri) 479. 

Muskel bei Lungentuberkulose (Spindler) 295. 

— bei Tuberkulose [Handbuch] (Hezel) 465. 

— -Tuberkulose, primäre (Capponago) 136. 

Mydriasis, Adrenalin-, bei inneren Krankheiten 
(Baráth) 38. 

Mykose, Lungen- (Sartory u. Bailly) 417. 

Myocard bei Tuberkulose (Töppich) 461. 

Myocarditis tuberculosa (Schulte-Tigges) 167. 

— mit Herzdurchbruch, spontanem (Oudendal) 
105. 


Nährboden und Chemie der Tuberkelbacillen (Be- 
zançon) 359. 

— -Glucosekonzentration und Tuberkelbacillen- 
Entwicklung (Frouin u. Guillaumie) 359. 

—, Tuberkelbacillen-, synthetischer (Borrel, Boez 

-= u. Coulon, de) 360. 

—, Tuberkelbacillen-, synthetischer, R. S. C. T. 
(Kuss) 360. 

Nährmittel, neuere, bei Tuberkulose (Schröder) 286. 
Nährstoffe und Meerschweinchentuberkulose 
(Mouriquand, Michel u. Bertoye) 183, 

Najosil bei Lungentuberkulose (Kühn) 56. 
Nasen - Facialisreflex bei Lungenkrankheiten 
(Emile-Weil, Levy-Franckel u, Juster) 39. 
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Nasen-Lupus, Elektrokoagulation bei (Vibede) 82. 
— -Lupus, Radiumbehandlung (Baumgartner) 
386 


— -Tuberkulose und Drüsen, cervioomediastinale 
(Ameuille) 106. 

Nasenrachenraum, Immunisierung durch den 
(Berdnikow) 345. 

Nationalverein, dänischer, zur Bekämpfung der 
Tuberkulose [Jahresbericht 1922/23] 80. 

—-, norwegischer, [Jahresbericht 1922] 79. 

—, schwedischer, [Jahresbericht 1922] 292. 

Natriumcyanid bei Atmungserregung und intre- 
kranieller Druck (Loevenhart, Malone u. Mar- 
tin) 338. 

Nebenhodenentzündung, Differentialdiagnose 
(Stevens) 315. 

—, tuberkulöse, Tuberkulin bei (Crocket) 404. 
Nebenhodentuberkulose, Infektionsweise und chi- 
rurgische Ergebnisse bei (Reinecke) 405. 
Nebennieren und Tuberkulose [Handbuch] (Ko- 

witz) 464. 
Nephrektomie bei Nierentuberkulose (Giuliani) 
230 


Nephritis tuberculosa (Roubier u. Schoen) 313. 
Nerven-Versorgung der visceralen Pleura (Weiss) 
268 


Nervensystem und Tuberkulose [Handbuch] (He- 
zel) 466. 

—, vegetatives, und anaphylaktischer Schock 
(Tinel u. Santenoise) 346. 

—, vegatives, und Lungentuberkulose (Glaser) 
219; (Perrin u. Yovanovitch) 297. 

Nervöse Störung bei Tuberkulose (Hanse) 273. 

Nervus Laryngeus superior-Resektion bei La- 
rynxtuberkulose (Bjalo) 83. 

— Opticus-Papillentuberkel bei tuberku- 
lose, Tuberkulin und Chelonin bei (Jankü) 310. 

— Phrenicus-Exairese bei Lungentuberkulose, 
einseitiger (Sultan) 224. 
hrenicus-Exairese und Pneumothorax bei 
Lungentuberkulose (Zadek) 224. 

— Recurrens-Lähmung bei Learynxtuberkulose 
durch perineurale Injektion (Leichsenring) 83. 

— Recurrens-Lähmung durch Mediastinitis tuber- 
culosa (Rebattu) 87. 

— Serratus-Lähmung nach Pneumothorax (Mül- 
ler) 301. 

— Sympathicus bei Lungentuberkulose (Yovano- 
vitch) 219. 

pathicus- und Phrenicus-Resektion bei 
ungentuberkulose (Diterichs) 504 

— Vagus-Sympathicus-Gleichgewicht und Asth- 
ma bronchiale (Galup) 320. 

Nickelkaliumcyanat bei Tuberkulose (Carpen- 
tieri) 501. 

Nieren-Diagnostik in der Chirurgie (Rehn) 403. 

— -Funktionsproben (Keith) 120. 

— -Funktionsprüfung in der Chirurgie (Roede- 
lius) 404. 

— bei Lungentuberkulose (Frisch) 219. 

Nierenentzündung s. Nephritis. 

Nierentuberkulose (Casper) 118; (Kümmell) 227; 
(Reynard) 313. 

—, atypische (Fedorow) 118. 

—, Bacillennachweis bei (Hübner) 120. 

— -Behandlung (Steinthal) 120. 
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Nierentuberkulose, — [Handbuch] 
(Zuokerkandl) 463 

—, Biutharn bei (Crance) 230. 

— und Erstlokalisstion des tuberkulösen Pro- 
zesses (Söderlund) 227. 

—, Harnröhre-Striktur und Harnblase bei (Eke- 
horn) 228. 

—, Lungenverănderung bei (Löwenstein) 177. 

— -Nachuntersuchung im Krankenhaus Namdal 
(Bull) 231. 

—, Nephrektomie bei (Giuliani) 230. 

— und Nierensteine (Bitschai) 314. 

—, Pollakisurie bei (Furniss) 119. 

—, Röntgenuntersuchung bei (Koehler) 230. 

—, Thermoprăcipitinreaktion von Wiget-Ascoli 
bei (Jura) 314. 

—, Tuberkulin bei (Crocket) 494. 

—, Wasserprobe bei (Bignami) 119. 


Ölinjektion in die Pleura, Resultate (Bernou) 223. 

— indie Pleurahöhle, Technik der (Bernou u. Leu- 
rans) 101. 

Oso paagis: Fistel, Drüsen-, tuberkulöse (Géry) 


— — (Guisez) 106. 

Ohr-Lepra (Sokolowsky u. Blohmke) 152. 

— -Tuberkulose [Handbuch] (Bondy) 463. 

Omnadin (Huzly) 377. 

— bei e E (Schnaudigel) 68. 

Operation s. Chirurgie. 

Ophthalmie s. Augenentzündung. 

Opium bei Tuberkulose (Lyonnet) 58. 

Opseonischer Index und P beim Fa- 
sten (Ortoleva) 18. 

— und Phagocytose beim Hitzschlag (Renzo, di) 
19. 


— und Vitaminmangel (Werkman) 177. 
hin bei Heuasiima (Cheinisse) 321. 

Organe-Empfänglichkeit für Tuberkulose (Lö- 
wenstein) 177. 

Orthopädische Behandlung bei ne tuber- 
coulosa (Nové-Josserand) 1 

Os pubis s. Schambein. 

Osmotischer Faktor in der unspezifischen Reiz- 
körpertherapie (Stejskal) 67. 

Osteoarthritis tuberoulosa beim Säugling (Bro- 


ca) 233. 
— der Symphyse (Swynghedauw u. Druon) 129. 
Ostitis Shore cystica, Ätiologie (Voorhoeve) 
124. 


— tuberculosa des Femurkopfes und Coxa plana 
(Camurati) 234. 
Otitis media, säurefeste Bakterien bei (Spinelli) 
311. 
—, Tuberkulinbehandlung (Colditz, von) 311. 
— tuberculosa beim Kind (Stawraki) 114. 
Ovariumtuberkulose und Schwangerschaft (Vau- 
trin) 233. 


Palpation, light touch Karen 480. 

Pandysche Reaktion bei Meningitis tuberculosa 
(Provinciali) 112. 

Pankreas und Tuberkulose [Handbuch] (Kowitz,) 
464. 


Paraffin, Lungenkompression durch (McGuire) 
223. 


| Paraffinplombe bei Lungentuberkuloso (Kutecha- 
, Parathyreoides und Tuberkulose [Handbuch] (Ko- 
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Liss ) 101. 


witz) 464. 


; Paratuberkulose s. Tuberkulid. 


5 
3 


Parmetol, Sputumdesinfektion mit (Kirstein) 36; 


(Lange) 37. 


 Partialantigen bei chirurgischer Tuberkulose 


(Drügg) 234. 
— bei Hauttuberkulose (Schmidt) 256. 
Partigen s. Partislantigen. 


Pectol bei Lungentuberkulose und Pleuritis tuber- 


culosa (Ogihara) 202. 


Pericarditis tuberculosa (Schulte-Tigges) 167; 


(Simon u. Caussade) 397. 


— mit hämorrhagischem Erguß (Amaudrut) 108. 


— beim Kind (Alvarez Sierra) 306. 

— beim Neger (Masselot, Beaujeu, de, u. Augé) 305. 

—, Pneumoperikard bei (Castex) 397. 

Peritonealtuberkulose, 
(Pfefferkorn) 108. 

—, kindliche, Behandlung (Finkelstein u. Rohr) 
107; (González-Alvarez) 305. 

—, Phlogetan bei (Sorgo u. Weidinger) 289. 

Peritonitis, Pleuro-, tuberkulöse, Schwangerschaft- 
als Ursache von (Tescione) 355. 

— tuberculosa, Äther sulfuricus bei (Lembo) 306. 

— tuberculosa, Radiumbehandlung (Bull) 398. 

Perkussion bei Lungentuberkulose (Stoll) 39. 

—, Spinal-, bei intrathorakaler Erkrankung (But- 
ler Burke) 190. 

—, Tangential- (Karczag) 480. 

—, topographische, Kunstgriff bei (Oettinger) 40. 

Permanganatreaktion, Harn-, und Prognose bei 
Lungentuberkulose (Fernandez) 379. 

Petruschky s. Tuberkulin Petruschky. 

Pfeilerresektion bei Lungentuberkulose (Diterichs) 
504 


Pferdetuberkulose s. Tiertuberkulose [Pferd]. 

Phagocytose und Bakterienkulturen (Wadsworth 
u. Hoppe) 19. 

— und opsonischer Index beim Fasten (Ortoleva) 
18. 


— = opsonischer Index beim Hitzschlag (Renzo, 
i) 19. 


— und Röntgen- und Radiumstrahlen (Westman) 
266 


—, Sputum-, unter Calciumchlorat- Einfluß (Dmi- 
trieff) 286. 

—, Tuberkelbacillen-, im Sputum bei Lungentu- 
berkulose (Manzetti) 358. 

Pharmakologische Bedeutung der Arzneigemische 
(Bürgi) 55. 

— Wirkung und chemische Konstitution (Joa- 
chimoglu) 54; (Schoeller) 54. 

Pharynxtuberkulose, primäre (Bourgeois) 216. 

Phlogetan bei Tuberkulose (Sorgo u. Weidinger) 289. 

Phobrol, Sputumdesinfektion mit (Kirstein) 36. 

Phrenicotomie (Schulte-Tigges) 225. 

— bei Lungentuberkulose (Sauerbruch) 102. 

Phthise s. die einzelnen Kö ile. 

Pirquetsche Reaktion s. Tuberkulin, Cutan- 
resktion. 


mer Calciumgehalt bei Tuberkulose (Looft) 
l. 
— bei Tuberkulose (Reiner) 267. 


Höhensonnenbehandlung 


Plasmaeiweiß und Erythrocytensenkungsgeschwin- 
digkeit (Gerlöozy) 486. 
Pleura-Obliteratio, Atmungsbehinderung bei (Be- 
zancon u. Chevalley) 87. 
—, Ölinjektion in die (Bernou) 223. 
—, Ölinjektion-Technik in die (Bernou u. Lau- 
rans) 101. 
— -Verdickung, Röntgenuntersuchung bei, Diffe- 
rentialdiagnose (Flemming-Möller) 483. 
—, viscerale, Nervverso der (Weiss) 268. 
Pleuradruck bei Atmung (Rohrer u. Wirz) 174; 
(Wirz) 174. 
Pleuraerguß s. a. Exsudat. 
—, Calciumchlorat bei (Krummenacher) 287. 
— bei Lungengeschwulst (Pavelu. Brancovici) 150. 
Pleuraraum, Kaustik im (Unverricht) 101. 
Pleuritis costalis in der Prognose der Lungen- 
tuberkulose (Brandt) 88. 
—, eosginophbile, bei Pneumothorax (Reventós u. 
Dargallo) 94. 
— exudativa, Grooco-Rauchfußsches Dreieck bei 
(Lehndorff) 46. 
— exsudativa, Reizkörpertherapie, unspezifische, 
bei (Sluzki) 208. š 
—, Lungenspitzen-, bei Kindertuberkulose (Gar- 
rahan) 138. 
— mediastinalis, Röntgenuntersuchung bei (Brie- 
ger) 295; (Polak) 295. 
— bei Pneumothorax (Malan) 94. 
— -Verdichtung, interlobāre (Maragliano) 45. 
Pleuritis interlobaris und massive Pneumonie 
(Ardin-Delteil, Derrieu u. Levi-Valensi) 145. 
—, Pneumothorax bei (Pellé) 99; (Troisier u. 
Gayet) 322; (Billon) 416. 
—, Thorakoplastik bei (Loioq u. Duprez) 322. 
Pleuritis tuberculosa, Behandlung [Handbuch] 
(Bacmeister) 463. 
—, Frü ptom bei (Fonso Gandolfo) 87. 
—, Pectol bei (Ogihara) 202. 
—, Präcipitation und Komplementbindung der 
Exsudate bei (Ogawa) 198. 
Pleuroskopie bei Pneumothorax (Piguet u. Gi- 
raud) 301. 
Pneumektomie, Lungen-Gesamtvolumen und-Blut- 
umlauf nach (Andrus) 18. 
— bei Lungentuberkulose (Diterichs) 504. 
Pneumolyse, endothorakale (Korbsch) 102. 
Pneumometer für Pneumothorax (Cuatreoasas 
Arumi) 223. 
Pneumonie 8. Lungenentzündung. 
Pneumonokoniosis 8. Staub-Inhalationskrankheit. 
Pneumoperikard bei Pericarditis tuberculosa (Ca- 
stex) 397. 
Pneumoperitoneum, Technik (Coliez) 193. 
Pneumorrhagie s. Lungenblutung. 
Pneumothorax und Arzt, praktischer (Grang6e) 95. 
—, Atmung und Ernährung bei (Parisot u. Her- 
mann) 93. 
-Behandlung (Unverricht) 94; (Hudson u. 
Mamie) 222; (Chandler) 392. 
-Behandlung, ambulante ( Apel) 99; (Kölle) 223. 
-Behandlung [Handbuch] (Saugman, Sorgo u. 
Carpi) 462. 
bei Diabetes, kindlichem, mit Lungentuber- 
ne (Laignel-Lavastine, Chabanieru. Potez) 
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Pneumothorax, diagnostischer (Stahl) 100. 9 

—, doppelseitiger künstlicher (Harms) 97; 

(Ameuille) 98. 

Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit bei 

(Schneider) 391. 

—, Geschichte des (Pallasse) 91. 

— beim Hund und Pleurahöhlen-Kommunikation 
(Duval) 394. 

—, Indikation (Driessche, van) 95; (Savič) 95. 

— bei Kindertuberkulose (Armand-Delille, Isaac- 
Georges u. Ducrohet) 98. 

—, Kryptoskop bei (Loening u. Blick) 223. 

—, künstlicher (Dorner) 300; (Jehn) 300. 

—, lokalisierter (Bernou) 394. 

— bei Lungen-Echinokokkus (Arce) 100. 

—, Lungenblutung, tödliche, nach (Castelli) 393. 

— bei Lungentuberkulose (Maendl) 91; (Baer) 
302; (Matson u. Bisaillon) 392; (Diterichs) 504. 

— bei Lungentuberkulose, wirtschaftlicher Vor- 
teil durch (Rist u. Hirschberg) 222, 

—, Manometerdruck und Körperhaltung bei 
(Sella) 91. 

—, Mediastinum-Verlagerung bei (Epifanio) 92. 

— -Pathologie und intrapleuraler Druck (Fried- 
land) 396. 

— und Phrenicusexairese bei Lungentuberkulose 
(Zadek) 224. 

—, Pleuradruck bei (Hennell u. Stivelman) 300. 

—, Pleuritis bei (Malan) 94. 

—, Pleuritis, eosinophile, bei (Reventós u. Dar- 
gallo) 94. 

— bei Pleuritis interlobaris (Pellé) 99; (Troisier u. 
u. Gayet) 322; (Billon) 416. 

—, Pleuroskopie bei (Piguet u. Giraud) 301. 

—, Pneumometer für (Cuatrecasas Arumi) 223 

—, Pneumonie, lobăre, bei (Burnett) 302. 

—, Röntgenuntersuchung und Manometrie bei 
(Tecon) 96. 

— bei Schwangerschaft (Castelli) 393; (Bufalini) 
468 


—, Serratuslähmung nach (Müller) 301. 

—, Sponten-, durch Echinokokkusblasen (Deve6) 
326. 

—, Spontan-, nach Pneumothoraxbehandlung 
(Castelli) 393. 

—, Spontan-, Röntgenuntersuchung bei (Sergent) 
503. 


—, Statistik über Gier (Carpi) 96. 

— -Technik (Corinaldesi) 100. 

-Technik, neue Kanüle für (Zobel) 394. 

-Technik, Verstopfung der Nadel (Curti) 100. 

Vorteile und Nachteile des (Burrell) 95; (Sol- 

tau) 96. 

Pneumothoraxapparat, Herstellung (Thaller) 100. 

Pneumothoraxgase-Zusammensetzung (Hill u. 
Campbell) 92. 

Pneumotomie, Lungenhöhle-, 
kulose (Diterichs) 504. 

Poliomyelitis, Encephalitis epidemica und Menin- 
gitis tuberculosa, Differentialdiagnose (Smith) 


Pollakisurie bei Nierentuberkulose (Furniss) 119. 

Ponndorf s. Tuberkulinbehandlung Ponndorf. 

Porencephalie und Encephalitis tuberculosa (Win- 
terode u. Lewis) 308. 

Potteche Krankheit s. Spondylitis tuberculosa. 


— 


bei Lungentuber- 
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Präcipitationsreaktion und Kë 
bei Pleuritis tuberculosa (Ogawa) 198. 

— bei Tuberkulose (De Martini) 198. 

Präcipitatreaktion bei Tuberkulose (Bonacorsi) 
370. 

Präcipitinreaktion bei Tuberkulose (Larson, Mon- 
tank u. Nelson) 372. 

Prätuberkulose und Drüsenbacillose, latente (Ja- 
querod) 460. 

Primärkomplex-Verimpfung, Experimentelles 
(Koenigsfeld u. Puhl) 352. 

Prognose und Blutbild bei Lungentuberkulose 
während Heilstättenkur (Eicke) 196. 

— und Immunität bei Lungentuberkulose (Hoch- 
stetter) 378. 

—, Lungentuberkulose- (Würtzen) 378. 

—, Permanganatreaktion im Harn bei Lungen- 
tuberkulose (Fernandez) 379. 

—, Tuberkulose-, Lymphocytenreaktion in der 
(Katona) 70. 

— und Vererbung bei Lungentuberkulose (Kuthy) 
378. 

Prophylaxe, Tuberkulose-, a. Bekämpfung und 


Fürsorge. 

EE Tuberkulose bei (Barney) 

15. 

— und Miliartuberkulose (Linhardt) 121. 

— -Tuberkulose, Behandlung [Handbuch] (Lich- 
tenstern) 463. 

Protein s. Eiweiß. 

Proteinkörpertherapie s. Reizkörpertherapie, un- 
spezifische. 

Pseudolupus infolge von Kryptokokken (Velasco 
Pajares) 116. 

Pseudotuberkulose, bakterielle (Salvat Navarro) 
183. 

Psychische Störung bei Tuberkulose (Hanse) 273. 

Psychosen und Tuberkulose (Zalla) 274. 

—, Tuberkulose-, Begründung (Hoffmann) 466. 

—, Tuberkulose-, Diagnose (Hoffmann) 466. 

— und Tuberkulose [Handbuch] (Hezel) 465. 

Psychotherapie bei Asthma bronchiale (Marx) 
320. 


Puerperium s. Wochenbett. 

Puls bei Lungentuberkulose (Schulte-Tigges) 165. 

Purpura und Tuberkulose (Rosenmann) 28. 

Pyopneumothorax mit Perforation in einen Bron- 
chus (Würtzen) 423. 

Pyramidon-Blutprobe (Molnär) 485. 

Pyrogallol bei Hauttuberkulose (Schmidt) 258. 


Quarzlicht s. Strahlenbehandlung [Höhensonne]. 
Quecksilber bei Lungentuberkulose (Pane) 502. 
— bei Tuberkulose (Pane) 492. 


Rachen s. Pharynx. 

Radiumbehandlung bei Drüsentuberkulose (Moly - - 
neux) 105. 

— bei Nasen-Lupus (Baumgartner) 386. 

— bei Peritonitis tuberculosa (Bull) 398. 

Radiumstrahlen und Phagocytose (Westman) 266. 

Rasse und Konstitution (Pfuhl) 473. 

— in der Pathologie (Sitsen) 473. 

Rasselgeräusche, Bacillenbefund und Röntgen- 
untersuchung (Heise u. Brown) 193. 

—, orale (Schick) 41. 


BRassenhygiene und menschliche Auslese (Lenz) 360. 


: — und Vererbungslehre (Siemens) 472. 


D 


Ratten-Resistenz, natürliche, gegen Tuberkulose 
(Gloyne u. Page) 33. 
BReaktionsänderung s. Allergie. 
Redression bei Spondylitis tuberculosa (Finck, v.) 
132. 
Reflex, Atmungs-, und Morphin (Dooley u. An- 
drews) 491. 
—, Naso-Facialis-, bei Lungenkrankheiten (Emile- 
Weil, Levy-Franckel u. Juster) 39. 
Reize, Eiweißabbau-Beeinflussung in Leber und 
Muskel durch (Gottschalk) 61. 
—, unspezifische, Infektionskrankheiten-Akti- 
vierung durch (Wiese) 60. 
Reizkörper, Blutbild- Beeinflussung durch (Weick- 
sel) 14. 
Reizkörpertherapie, u ns pezifisohe (Bieling) 207. 
—, Caseosan bei skrofulöser Augenentzündung 
(Secker) 401. 
—, und Eiweißabbau in Leber und Muskel (Gott- 
schalk) 61. 
—-, Milchtherapie bei Iritis tuberculoss (Denti) 
114. 
—-, osmotischer Faktor in der (Stejskal) 67. 
—, parenterale 290. 
—, bei Pleuritis exsudativa (Sluzki) 208. 
—, Serum bei (Antonio) 290. 
Resistenz bei Lungentuberkulose (Beitzke) 387. 
— bei Tuberkulose und Endothelien-Durchgän- 
gigkeit (Petersen u. Levinson) 455. 
— gegen Tuberkulose und Ermüdung 26. 
Respiration 8. Atmung. 
Respirator in Gewerbebetrieben (Koelsch) 5. 
Rhino....s. Nasen... 
Rind, Hauttuberkulose beim (Schmidt) 243. 
Rinderserum bei Kindertuberkulose (Czerny u. 
Eliasberg) 413. 
Rindertuberkulose s. Tiertuberkulose [Rind]. 
Ri -Kalkwanderung bei Lungentuberkulose 
(Käding) 351. 
Rippenfell s. Pleura. 
Rippenknorpel-Resektion bei Lungentuberkulose 
(Diterichs) 504. 
Rivaltareaktion-Technik bei Exsudat (Daumas u. 
Lautier) 367. 
Röntgenbehandlung, Allgemeinzustand schwäch- 
licher Kinder nach (Buoky u. Kretschmer) 289. 
— in der Augenheilkunde (Rollet) 114. 
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Röntgenbehandlung der Tuberkulose [Handbuch] 
(Ziegler) 463. 

Röntgendiagnose s. Röntgenuntersuchung. 

Röntgenkater, hypertonische Lösung bei (Mahnert 
u. Zacherl) 209. 

— und Leberbestrahlung, Beziehung (Borak u. 
Kriser) 66. 

—, Pathogenese (Bernhardt) 500. 

— und Röntgensterilisierung bei Lungentuberku- 
lose (Kottmaier) 501. 

Röntgenschädigung nach Halsbestrahlung (König) 
66 


—, Knochenschmerzen und Parästhesie bei (Haas) 
66. 


- (Beck u. Rapp) 66; (Rossem, van) 290. 
Röntgenstrahlen, Anämie, perniziöse, durch (Fae- 
ber) 343. 

—, biologische — der (Miescher) 446. 

— und Blutgerinnung (Pagniez, Ravina u. Solo- 
mon) 175; (Schulhof) 343. 

-Dosierung mit Aktinimeter (Blumenthal u. 
Finkenrath) 209. 

und Eiweiß (Wels) 343. 

-Fernstrahlung, Schutzmittel gegen (Solomon) 
501. 

-Hărtemesser (Behnken) 67. 

und Knochen (Müller) 266. 

und Magensekretion (Miescher) 15. 

und Phagocytose (Westman) 266. 
-Sterilisierung Lungentuberkulöser und Rönt- 
genkater (Kottmaier) 501. 
Tuberkelbacillen-Abtötung durch (Lange u. 
Fraenkel) 34. 

—, Tuberkelbacillen und tuberkulöses Gewebe 
(Ritter u. Moje) 34. 

oo. Sympathektomie bei (Gundermann) 


rr Il 


] 


Wirkung und Funktions- und Wachstumsreiz 

(Pordes) 342. 

Röntgenuntersuchung, Absceß- und Empyem- 
höhle-, Lufteinblasung bei (Kappis) 483. 

— und Auskultation bei Lungentuberkulose, Ver- 
gleich (Tillman) 41. 

—, Blendenaufnahmen bei Durchleuchtung (Lo- 
mon) 484. 

—, Bronchialbaum-, mit Jodöl-Tracheainjektion 
(Forestier u. Leroux) 484. 

—, Bronchialbaum-, mit Kontrastmitteln (Gü- 

tig) 192. 


— bei Granuloma malignum (Cowie) 151; (Jacob) | — bei Bronchialdrüsentuberkulose (Frazer u. 


151. 
—, E Gefährlichkeit der (Schröder) 67. 


MacRae) 105. 
— bei Bronchiektasie (Trémolières u. Joulia) 46. 


Knochen- und Gelenktuberkulose (Hör- |— bei Brustorgane-Geschwulst (Childs) 325. 


nicke) 127. 


—, chirurgische, Einführung in die (Naegeli) 482. 


— bei Larynxtuberkulose (Beck) 426; (Kander) |— bei chirurgischer Tuberkulose, Frühdiegnose 


427. 
— bei Larynxtuberkulose, Technik (Weiss) 427. 
— der Lungentuberkulose (d’Arman u. Casonato) 
208; (La Camp, de) 390. 


durch (Duncker) 125. 

— und d’Espinesches Zeichen bei Bronchialdrüsen- 
tuberkulose (Klare u. Dehoff) 304. 

—, Hilusdrüsen- (Delherm u. Chaperon) 192. 


— der Lungentuberkulose, Blutbild bei (Tr&mo- | —, Jodöl bei (Forestier) 47. 


lières, Colombier u. Aris) 209 
—, Milz-, mit schwachen Dosen, Blut nach (Via- 
nello) 15. 

— für den Praktiker (Chania) 65. 

—, Reizwirkung (David) 65. 

— der Tuberkulose (Holst, v.) 500. 


—, Kahlbaum-Folie für Lungenaufnahmen (Gü- 
terbock) 48. 

— und klinische Diagnose bei Lungentuberku- 
lose, Vergleich (Bissell) 44. 

— bei Knochen- und Gelenktuberkulose (Mas- 
monteil u. B&clöre) 406. 


Wat ec untersuchung, Lipiodol bei (Sicard u. 

orestier) 47. 

— mit Lipiodol bei Lungenerkrankung (Sergent u. 
Cottenot) 191. 

—, Lungen-, Technik von Schnellaufnahme (Le- 
gourd) 281. 

— bei Lungenabsceß (Aime) 46. 

— bei ee (dee) aa 149. 

—, Lungenspitzen- (Ziegler) 

—, T und „Schluckverfahren“ 
(Erdélyi) 192. 

— bei Lungenspitzenkatarrh (Date) 193. 

— bei Tangani EI (Melville) 43, 44; (Sin- 
clair) 43; (Findlay) 51; (Peters) 191; (Alt- 
schul u. Spitz) 364. 

— bei Lungentuberkulose ohne physikalische Er- 
scheinung (Melville) 483. 

—, Mediastinaldrüsen-, bei Lungentuberkulose 
(Crow) 483. 

— bei Nierentuberkulose (Koehler) 230. 

— und physikalische Diagnose bei Lungentuber- 
kulose (Barnes) 191. 

—, physikalische Grundlagen bei (Haeger) 281. 

— bei Pleura-Verdickung, Differentialdiagnose 
(Flemming-Möller) 483. 

— bei Pleuritis mediastinalis (Brieger) 295; (Po- 
lak) 295. 

—, Rasselgeräusche und Bacillenbefund (Heise u. 
Brown) 193. 

—, Schutz des Arztes und Kranken bei (Krause) 
193. 

— beiSenkungsabsceß, intrathorakalem (Chaoulu. 
Lange) 411. 

— bei Spondylitis en mit Absceß (Pallasse, 
Badolle u. Rollet) 1 

— bei Spondylitis as (Delchef) 409. 

— bei spondylitischem Absceß (Aubry u. Pitzen) 
132. 

— bei a Er ge (Sergent) 503. 

—, Thorax- (Kienböck) 43. 

—, Trachea- Fe Bronchien-, Lipiodol bei (Ser- 
gent u. Cottenot) 47. 

Röntgenzimmer, Vergiftung im (Scholz) 66. 

Rückenmark-Histologie bei Lepra (Andriani) 421. 


Ruhe bei Lungentuberkulose (Brown) 285; (Wal-| 


ler) 373. 


Säugling, BEE tuberkulöse, beim (Lemaire 
u. Turqu — 
—, Epituberkulose beim (Török) 412. 
—, E beim (Morlot u. Abel) 305. 
iom beim (Lange, de, u. Vries 
` "Betten, de) 326. 
—, Lungentuberkulose beim (Weill, Gardère u. 
Bernheim) 412. 
—, Osteoarthritis tuberculosa beim (Broca) 233. 
—, Tuberkulinreaktion-Statistik beim (Wahl u. 
Gerstenberger) 238. 
Säuglingstuberkulose-Bekämpfung (Debré) 139. 
— -Bekämpfung durch Pflegesystem (Bernard u. 
Debre) 412. 
—, Biut-Kolloidchemie bei (Duzär) 237. 
ersuche, therapeutische, bei 
` (app u. Wagner) 58; (Wagner) 58. 
—, Erscheinungsweise der (Maisel) 137. 
—, Fürsorge bei (Langer) 319. 
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Säuglingstu berkulose-Infektion und -Bekåāmpfung 
(Bernard u. Debré) 237. 

—, Infektiosität der (Bratusch-Marrain) 318. 

— in Moskau 1887—1921 (Frischmann) 136. 

—, pathologische Anatomie und Symptomatolo- 
gie (Muggia) 138. 

Säurefeste s. Bakterien, säurefeste. 

Salicylsäurepräparate bei Tuberkulose (Tsuzuki) 
502. 


„Salvysat‘ Barger, Schweißhemmung durch 
(Koeniger) 492 

Salzlösung, hypertonische, bei kaltem Absceß 
(Durante) 125. 

Salzstoffwechsel der Tuberkelbacillen (Frouin u. 
Guillaumie) 357. 

Sanatorium s. Anstaltsbehandlung [Sanatorium]. 

Sauerstoff und Anoxämie (Yamakita u. Kato) 13. 

— -Partialdruck, herabgesetzter, Capillaren bei 
(David u. Gabriel) 16. 

Schambeintuberkulose und Symphysetuberkulose 
(Swynghedauw u. Druon) 129. 

Scheintod, Leben und Tod (Haedicke) 328. 

Schilddrüse a. Thyreoides. 

Schlafmittel, Butyl-äthyl-malonylharnstoff (Car- 
not u. Tiffenean) 203. 

— -Wirkungen (Renner) 55. 

Schule, Fürsorgerin-, in Frankreich (Brebion) 383. 

Schulpflichtiges Alter s. Kind, Schul-. 

Schultergelenktuberkulose, Behandlung, chirur- 

Sa gische A 317. 
utzimpfung bei Tuberkulose, Experimen- 
telles (Uhlenhuth) 454. 

Schwangerschaft, Hysterektomie bei Lungentuber- 
kulose mit (Baldwin) 468. 

—, Kastration bei, während Tuberkulose (Siegert) 
181. 
bei Larynxtuberkulose (Barth) 30; (Andero- 

dias u. Monod) 275; (Masotti) 468. 
und Lungentuberkulose (Vallois, Gaussel u. 
Roume) 180; (Petruschky) 181; (Melion) 275. 
und Lungentuberkulose, Tod nach Entbin- 
dung (Voron) 181. 
und Lungentuberkulose, Verhaltungsmaßre- 
geln bei (Cleisz) 178; (Voron) 179; (Wey- 
meersch u. Olbrechts) 180. 
— und Övariumtuberkulose (Vautrin) 233, 
— — Pleuro-Peritonitis tuberculosa (Tescione) 


(Bufalini) 


— und Tuberkulose (Scherer) 275; (Ward) 354. 
— und Tuberkulose [Handbuch] (Pankow) 354. 
— und Tuberkulose in den Vereinigten Staaten 
(Funk) 30. 
— und Tuberkulosesterblichkeit, weibliche (Cum- 
mins) 29. 
_ ern bei Tuberkulose (Poltronieri) 
7 
—, volkstümliche Aufklärungsschrift (Ebstein) 31. 
Schwefelarbeiter, Tuberkulin-Cutanreaktion bei 
(Cammarata) 188. 
SE ärztliche, und Fürsorge (Zadek) 
1 


—, Pneumothorax bei (Castelli) 393; 
468 


Schweiß-Hemmung mit „Salvysat‘Bürger (Koe- 
er) 492. 
Schwellenreiztherapie s. Reizkörpertherapie. 


‚Sedobrol bei 
"Seebehandlung 


ae (Sabatier) 374. 


Sekretion, innere, s. Endokrine Drüsen. 
Senium, Lungentuberkulose im (Halbron u. Potez) | — -Augenentzündung, Caseosan bei (Secker) 401. 


89. 


 — „Tuberkulose [Handbuch] (Hoppe-Seyler) 461. 
_ Senkungsgeschwindigkeit, Erythrocyten-, s. Ery- 


Ken 


et 
kb: 


d 


:, —, Gelatine-, 


throcytensenkungsgeschwindigkeit. 
Sensibilität, Lungen- (Bing) 479. 
Sequester-Einwanderung bei Symphysentuberku- 
lose in die Harnblase (Löffler) 315. 
Serodiagnose, Fornetsches Tuberkulosediagnosti- 
cum bei aktiver Tuberkulose (Diener) 52. 
—, Komplementbindung bei Tuberkulose (Gol- 
denberg) 53. 
—, Weassermanns, bei aktiver Tuberkulose (Levin) 
197. 


Serum s. a. Blut. i 
— -Gefrieren und Eiweißfraktion (Reiner) 269. 
bei L nblutung (Colbert) 299. 

— -Gelatinierung bei Syphilis und Tuberkulose 
(Salkind) 194, 267. 

-Injektion, intracutane, Sofortreaktion bei 
(Biberstein u. Jadassohn) 21. 

-Kolloidlabilität mit Blutlipasenbestimmung 
bei Lungentuberkulose (Kremer) 487. 

-Kolloidlabilitätsreaktion bei Lungentuberku- 
lose (Kausz) 53. 

bei Reizkörpertherapie, unspezifischer (Anto- 
nio) 290. 

—, Rinder-, bei Kindertuberkulose (Czerny u. 

Elissberg) 413. 

Spahlinger, Technik der Methode (Cheater) 
497; (Watts) 497. 

Spahlinger bei Tuberkulose (Williams) 376. 

‚ Tuberkulinabschwächung durch (Jadassohn u. 
Martenstein) 22. 

bei Tuberkulose (Reiner) 267. 

-Viscosität, Serumeiweiß und Blutkörperchen- 
ee u seele Beziehung (Pet- 
schacher) 350 

Serumeiweiß bei Tuberkulose, Serum-Viscosität 

und re eg a E 
Beziehung (Petschacher) 350 
Serumlipase zur Prüfung von Tuberkulinpräpare- 
ten (Falkenheim u. György) 22. 
Serumreaktion, Eigen-, beim Kind (Nobel u. Ro- 
senblüth) 484. 
—, Eigen-, bei Tuberkulose (Leone) 197. 
—, Lipoide und Eiweiß bei Tuberkulose (Hodge 
u. Maclennan) 269. 
—, neue, bei Lungentuberkulose-Aktivität (M&- 
tefy) 367. 
—, neue, bei Tuberkulose (Bonacorsi) 197. 
—, Pferde-, bei Hauttuberkulose (Löblich) 313. 
—, Sinfo-, und Fermentreaktion bei Tuberkulose 
(Menniti) 284. 
—, Wassermannsche, 
(Janssen) 372. 
Siderosis, Lungen-, mit Eisenausscheidung im 
Sputum (Rist u. Rolland) 145. 
Siedlungsbauten, französische und deutsche Ge- 
setzgebung betreffend (Georges-Risler) 382. 


— 


bei Lungentuberkulose 
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Silber bei Tuberkulose (Rolle u. Schlossberger) 69. 


Lungentuberkulose (Baudouin) | Silicosis a, Staub-Inhalationskrankheit. 


Silistren, Bluthusten und Tod nach (Pfautsch) 374. 


200. 
, Seifeneinreibung bei Lungentuberkulose (Báthory) | Sinforeaktion und Fermentreaktion bei Tuberku- 
373. 


lose (Menniti) 284. 
Skrofulose, Augen-, Ektebin bei (Hartog) 114. 


— -Keratoconjunctivitis, pathologische Anatomie 
und Genese (Piesbergen) 400. 
— und Tuberkulose (Lereboullet) 26. | 
—, Vaccine Antialpha bei (Roca Sänchez) 61. 
Smegmabacillus und Tuberkelbacillen, Unter- 
scheidung im Harn (Lebedev) 35. 
Sojabohnenmilch, Reichsgesundheitsamt-Gutach- 
ten über 488. 
Sommerfrische und Tuberkulose (Mouisset) 476. 
Sonnenbehandlung s. Strahlenbehandlung [Sonne]. 
Sonnenschein in Deutschland (Hellmann) 286. 
Spanische Krankheit s. Grippe. 
Speiseröhre s. Oesop 
Spina ventosa, Tibia- (Aimes u. Guibal) 407. 
Spinalperkussion bei intrathorakaler 
(Butler Burke) 190. 
Spirochaetosis bronchialis [Castellani] (Farah) 147; 


(Savić) 323. 
E 
-Exstirpation. 


Spitzen s. Lunge 

Splenektomie s. 

Splenomegalie, tuberkulöse (Melnikoff-Rasweden- 
koff) 306. 

Splenopneumonie und Lungeninfiltration, epi- und 
paratuberkulöse (De Capite) 460. 

—, tuberkulöe, beim Kind (Armand-Delille, 
Isaac-Georges u. Ducrohet) 318. 

Spondylitis-Absceß, Röntgendiagnose (Aubry u. 
Pitzen) 132. 

—, Halswirbelsäule- (Zibordi) 131. 

— lumbalis mit Absceß, Röntgenuntersuchung bei 
(Pallasse, Badolle u. Rollet) 132. i 
Spondylitis tuberculosa, Albeesche Operation 
bei (Delchef) 134; (Kornew) 134; (Langen- 
skiöld) 135; (Krymoff) 236; (Broca) 408; 

(Reinsholm) 409. 

handlung, konservative ambulante (Berg- 

mann) 408. 

—, Behandlung und pathologische Anatomie der 
(Dollinger) 407. 

—, Diagnose (Roederer) 131. 

— -Originalarbeit von Pott (d’Aroy Power) 316. 

—, orthopädische Behandlung (Novel osserand) 
133. 

—, Redression bei (Finck, v.) 132. 

—, Röntgenuntersuchung bei (Delchef) 409 

—, Sonnenbehandlung (Durante) 125. 

—, Stauung bei (Delany) 236. 

—, Wirbelsäulenversteifung und Stützkorsett bei 
(Roeren) 410. 

Spontanpneumothorax 8. Pneumothorax, Spontan- 

Sporthygiene (Lorentz) 188. 

Sprechphänomen am Hals, Thorax, Bauch und 
Rücken (Weisz) 42. 

Spucktöpfe, Porzellan-, ohne durchlochten Deckel 
(Stark) 37. 

Sputum, Alizarinprobe bei Tuberkulose im (Soli- 
mano) 485. 

— -Aminosäuren und Tyrosinresktion (Mon- 
ceaux) 366. 


— — 


Sputum, Antikörper, tuberkulöse, im (Valtis) 194. 

—, Asthma-, Krystalle im (Storm van Leeuwen 
u. Nijk) 143. 

— „Desinfektion (Uhlenhuth u. Hailer) 190; (Li- 
bicky) 279; (Picado) 478. 

— -Desinfektion durch Alkalysol und Parmetol 
(Lange) 37. 

— „Desinfektion, chemische (Laubenheimer) 478. 

— -Desinfektion mit Chloramin (Jötten) 478; 
(Uhlenhuth u. Hailer) 478. 

— -Desinfektion mit Chlorkresolen (Kirstein) 36. 

-Desinfektion [Handbuch] (Löwenstein) 461. 

-Desinfektion mit Kresollaugen (Uhlenhuth u. 

Hailer) 478. 

-Desinfektionsapparat (Heuer) 190. 

—, fuchsinophile Körperchen im (Zuppa) 281. 

—, Grippebacillen-Nachweis bei Tuberkulose im 
(Nakamura, Inouye, Nakajima u. Kunizaki) 

471. 


—, fet im, bei Asthma und Bronchitis (Stein- 
field) 414. 

—, Lungentuberkulose-, Meerschweinchenimp- 
fung mit (Wankel) 36, 90. 

— -Phagocytose unter Calciumchlorat-Einfluß 
(Dmitrieff) 286. 

—, Tuberkelbacillen-Anreicherung im (Lemmens) 


35. 

—, Tuberkelbacillen-Anreicherung mit Natron- 
lauge oder Antiformin im (Lurie) 358. 

—, Tuberkelbacillen-Färbung im (Salom) 35; 
(Sedimeyr) 357; (Serkowski) 358. 

—, Tuüberkelbacillen im, neuer Nährboden und 
Technik für, (Petragnani) 185. 

—, Tuberkelbacillen-Phagocytose im, bei Lungen- 
tuberkulose (Manzetti) 358. ` 

—, Tuberkelbacillen im, Schnellmethode zum 
Nachweis — 185. 

—, Tyrosinnachweis im (Jütte) 43 

—, Zellen, eosinophile, im, bei Asthma bronchiale 
(Iwao) 414. 

—, Zellen, pigmenthaltige, im (Goglia) 43. 

Statistik, Berufssterblichkeit und L tuber- 
kulose in Amerika (Edin) 278. 

— -Fehler, mittlerer (Fetscher) 80. 

—-, Fürsorge-, in Paris (Bernard u. Retz, de) 380. 

—, Kindersterblichkeit-Beschränkung durch Vac- 
cine Antialpha (Ferrän) 61. 

—, Kindersterblichkeit in Sampierdarena 1901 
bis 1920 (Gismondi) 215. 

—, Kindertuberkulose-, und Fürsorge (Redeker) 
238. 

—, Kindertuberkulose-, bei Greifswalder Schul- 
kindern (Kuhle) 238. 

—, Lungentuberkulose-, bei allgemeiner Beband- 
lung (Sannohara) 285. 

—, Lungentuberkulose-, in Indien (Muthu) 216. 

—, Lungentuberkulose in der Kinderklinik von 
Bordeaux (Moussous) 412. 

—, Lungentuberkulose-, beim Schulkind (Ste-| — 
phan) 239. 

—, Lungentuberkulose in Ufa 1896—1916 (Gik- 
kel) 81. 

—, Lungentuberkulosgesterblichkeit und Wohnung 
(Ichok) 382. 

—, Säuglingstuberkulose in Moskau 1887—1921 
(Frischmann) 136. 
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Statistik, Tuberkulincutanreaktion-, beim Schul- 
kind (Sobieszozahski) 238; (Koopmann) 368. 

—, Tuberkulinreaktion-, beim Säugling und Klein- 
kind (Wahl u. Gerstenberger) 238. 

—, Tuberkulose-, in England 81. 

—, Tuberkulose-, in Graftschaft Lancashire (Cox) 
333. 

—, Tuberkulose vor, während und nach dem Krie- 
ge (Fortwängler) 386. 

—, Tuberkulosesterblichkeit von 1887—1914 (I- 
vento) 71. 

—, Tuberkulosesterblichkeit in Basel 1870—1919 
(Jessen) 215. 

—, Tuberkulosesterblichkeit in Colorado 1908 
bis 1920 (Sewall) 385. 

—, Tuberkulosesterblichkeit - Faktoren, unbe- 
kannte (Schuurmans Stekhoven) 214. 

—, son in den Niederlanden 
(Prinzing) 7 

—, Tuberkulosterlichkei in Preußen [1920] 

15 

—, a in Victoria [Austra- 
ien] 81. 

—, Tuberkulosesterblichkeit, weibliche, in Be- 
ziehung zu Menstruation, Schwangerschaft 
und Wochenbett (Cummins) 29. 

Status thymico-lymphaticus (Hart) 277. 

Staub-Inhalation, obere Atemwege bei (Jarvis) 


448, 

— -Inhalationskrankheit der Bergleute, Patholo- 
gie und Symptomatologie (Legge) 416. 

— -Inhalationskrankheit, grobknotige Form der 
(Pokorny-Weil) 323. 

— und Lungen der Porzellanarbeiter (Holtz- 
mann u. Harms) 322. 

Staubberuf und Tuberkulose (Koelsch) 3, ` P 

Stauung bei Spondylitis tuberculosa (Delany) 236. 

Sterblichkeit s. Statistik. 

Sterilisierung, Röntgen-, Lungentuberkulöser und 
Röntgenkater (Kottmaier) 501. 

Stethoskop, Bowles, Modifikation (Guthrie) 482. 

—, elektrisches, für Lehrzwecke (Cabot) 281. 

Stethoskopie und Röntgenuntersuchung bei Lun- 
gentuberkulose, Vergleich (Tillman) 41. 

Stoffwechsel bei Ernährung des Menschen (Grafe) 


448. 
—, Fett-, und Lungenfunktion (Roger) 11. 
— und Immunität (Sivori u. Rebaudi) 176. 
—, Kalk-, bei Tuberkulose (Looft) 351. 
—, Salz-, der Tuberkelbacillen (Frouin u. Guillau- 
mie) 357. 
— bei Tuberkulose (Pottenger) 349. 
Stoffwechselkrankheiten und Lungentuberkulose 
[Handbuch] (Porges) 464. 
Stomatitis s. Mundschleimhautentzündung. 
Strahlen [Höhensonne] zur Vaccinebereitung 
(Hambert) 207. 
—, Sensibilisierungsproblem (Holthusen) 14. 
[Sonne]-Messung, Hilfsmittel zur (Dietzius) 59. 
— [ultraviolett] und Eiweißlösung (Mond) 266. 
— -Wirkung auf Bakterien (Passow) 342. 
Strahlenbehandlung bei chirurgischer Tuberku- 
lose (Strauß) 64. 
—, biologische Grundlagen (Werner) 426. 
— [Bogenlicht], Blutdrucksenkung nach (Pee- 
möller) 175. 


Strahlenbehandlung [Höhensonne} und Blut-Anti- 
trypsin (Moczarski) 342. 
[Höhensonne]-Dosierung (Keller) 500. 
[Höhensonne] beim Kind (Kyrklund) 500. 
[Höhensonne) von Luft und Ratten-Wachs- 
tum (Hume u. Smith) 445. 
[Höhensonne] bei Lungentuberkulose, Reak- 
tion nach (Gödde) 65. 
— [[Höhensonne] bei Lupus aris (Stümpke) 65. 
— [[Höhensonne] bei Peritonealtuberkulose (Pfef- 
ferkorn) 108. 
— [[Kohlenbogenlicht] bei Conjunctivatuberku- 
lose (Lundsgaard) 309. 


— 


— — 


— — 


— 


— [Kohlenbogenlicht) bei Hauttuberkulose 
(Schmidt) 258. 

— [[Kohlenbogenlicht], Lichtfilter bei (Haxthau- 
sen) 210. 


— [[Kohlenbogenlicht] bei Lupus und chirurgi- 
scher Tuberkulose (Reyn) 377. 

— [[Kohlenbogenlichtbad] bei chirurgischer Tu- 
berkulose (Ernst) 126. 

— [[Koblenbogenlichtbad] bei Lupus (Sequeira) 64. 

— [[Lichtbad], Theorien (Schultzer) 342. 

— bei Lungentuberkulose (Strauss) 64. 

—, Milz-, bei Lungentuberkulose und Blutbild 
(Manoukhine) 299. 

— [Sonne]und Blutdrucksteigerung (Hediger) 176. 

— [Sonne] bei Gelenk- und Knochentuberkulose 
(Roederer) 316. 

— en) im Hochgebirge, Indikation (Mathieu) 


— und Höhensonne] in der Chirurgie (Bern- 

hard) 499. 

— [Sonne] in Leysin (Rollier) 491. 

— [Sonne] und Luftbehandlung beim Kind (Ro- 
senstern) 63. 

— [Sonne] bei Lungentuberkulose (Ferrannini) 63; 
(Schürer) 63. 

— [Sonne], natürliche und künstliche (Thede- 
ing) 62 


ring) 62. 
— [Sonne] bei Spondylitis tuberculosa (Durante) 
125. 


— [Sonnenbad], kaltes und warmes (Rivier) 62. 

— bei Tuberkulose ( Borowskaja) 64; (Woods) 498. 
—, „Ultrasonne“ (Landgraff) 377. 

Stuhl s. Faeces. 

aa und Lungentuberkulose (Lemaire) 


— bei Bronchitis (Grote u. Hamann) 203. 
Supraclaviculargrube bei Lungentuberkulose- | — 
Frühdiagnose (Bray u. Duerschner) 218. 

Suprarenin s. Adrenalin. 

Sympathektomie, cervicale, und Atmungsbewe- 

gung (Papilian u. Cruceanu) 268. 

—, periarterielle, bei Röntgenulcus (Gunder- 
mann) 67. 

ar uber und Schambeintuberku- 
lose (Swynghedauw u. Druon) 129, 

—, Sequester-Einwanderung in die Harnblase bei 
(Löffler) 315. 

Syphilis, Allergie bei (Dujardin u. Duprez) 455. 

— und Asthma, Beziehungen (Acana u. Garra- 
han) 182. 
— congenita und Tuberkulose (Lereboullet) 182. 

—, Gehirntuberkulom und Meningitis acuta bei 
(Eckel) 309. 
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Syphilis und Kindertuberkulose (Génévrier) 138. 

—, Lungen-, s. Lungensyphilis. 

— und Lungentuberkulose (Sergent u. Cottenot) 
46; (Piéry u. Mignot) 353; (Roussel) 353; 
(Sergent) 353. 

— und Tuberkulose, Doppelinfektion von: (Oh- 
nawa) 470. 

—, Zungentuberkulose bei, Differentialdiagnose 
(Bertoni) 398. 


Tarsus s. Fußwurzel. 

Tebecin, Bakteriengehalt von (Moritsch) 496. 

Terpentin bei Lepra (Corrêa Netto) 422. 

Testis s. Hoden. 

Therapie s. Behandlung. 

Thermopräcipitinreaktion von Wiget-Asooli bei 
Nierentuberkulose (Jura) 314. 

Thorakoplastik, extrapleurale (Balado) 226. 

— bei Langentuberku ose (Brown u. Eloesser) 103; 
in Key) 103; (Hauke) 226; (Baer) 

302; (Bull)396; (Pallasse) 396; (Diterichs) 504. 


— bei Lungentuberkulose, Übersichtebericht 
(Claus) 433. 
— bei Pleuritis interlobaris (Loicq u. Duprez) 
322. 
Thorakoskopie bei pleuritischer Adhäsion (Unver- 
. richt) 101. 


Thorax-Chirurgie, Anästhesie bei (Shelley) 396. 
—, pyramidenförmiger (Broek, van den) 450; 
(Peters) 450. 
— -Röntgenuntersuchung (Kienböck) 43. 
Thymus und Tuberkulose [Handbuch] (Kowitz) 
464 | 


Thyreoides und Anaphylaxie (Pistocchi) 20; (Sa- 
a Shut bei Tuberkulose 
— und Blut experimenteller 
(Montefusco) 28. 
-Hyperfunktion und Lungentuberkulose (Fran- 
co) 178. 
„Hyperfunktion und Lungentuberkulose, Dif- 
ferentialdiagnose (Vis) 38. 
-Hyperfunktion, Lungentuberkulose - Vortäu- 
schung durch (Hart u. Gekler) 390. 
-Hyperfunktion und Tuberkulose (Gäli) 26. 
-Hyperfunktion, Vitalkapazität bei, und Kör- 
perhaltung (Rabinowitch) 447. 
— und Tuberkulose [Handbuch] (Kowitz) 464. 
Tibia-Schafttuberkulose (Aimes u. Guibal) 407 
Tiertuberkulose 1921 (Rautmann) 413. 
— [Hund], Komplementbindung und Tuberku- 
linreaktion bei (Verge) 143. 
— [Katze] (Schlegel) 414. 
— [Katze] durch Sputumverfütterung (Cernaia- 
nu) 143. 
— [Meerschweinchen] und Nährstoffe (Mouri- 
quand, Michel u. Bertoye) 183. 
— [Pferd] (Raschke) 142. 
— [Rind]-Bekämpfung (Magnusson) 140. 
— [Rind]-Bekämpfung, ministerielle Verfügung 
für Preußen 140. 
— [Rind], Schutzimpfungsverfahren bei (Selter 
u. Knauer) 141. 
— [Rind], Tuberkulin bei (Harding) 414. 
Tod, Scheintod und Leben (Haedicke) 328. 
Tonophosphan bei Lungentuberkulose (Naucke) 
202. 


— 


Tonsillen-Cholesteringehalt (Maffeo) 10. 

— -Physiologie (Horäk) 443. | 

—, Physiologie und Behandlung (Kessel) 10. 

—, Physiologie und Pathologie (Zimänyi) 338. 

— und Tuberkulose (Fischer) 82. 

Tonsillentuberkulose (Mullin) 106. 

—, primäre (Bourgeois) 216. 

Toxämie bei Tuberkulose (Pottenger) 349. 

Trachea-Dislokation mit Caverne-Symptom (Ve- 
del-Brandt) 424. 

beim Huhn (Beselin) 7. 

-Injektion auf supraglottischem Wege (Lucy 
u. Tardieu) 202. 

-Injektion, Technik (Forestier u. Leroux) 57. 

-Röntgenuntersuchung mit Lipiodol (Sergent 
u. Cottenot) 47. 

Traubenzucker s. Glykose. 

Trauma, Brust-, und Lungentuberkulose (Cox) 40. 

-Folge, Halsdrüsentuberkulose nicht 105. 

und Hauttuberkulose (Schmidt) 243. 

bei Knochen- und Gelenktuberkulose und Ge- 
nese (Kimmet) 406. 

-Lungentuberkulose (Hammerschmidt) 86. 

und Tuberkulose (Flesch-Thebesius) 31; (Berg- 
mann) 178. 

-Tuberkulose und Begutachtung (Meyenburg, 
von, Massini, Zollinger, Descaudres, Po- 
metta u. Pierroz) 32. 

und Tuberkulose, gerichtliche und soziale Me- 
dizin bei (Massini) 458. ` 

Trommelschlägelfinger und endokrines, sympa- 

thisches System (Netousek) 25. Ä 

Tropen, Tuberkulose in den [Handbuch] (Heine- 

mann) 463. | 

Tubar bei Lungentuberkulose (Poindecker) 497. 

Tubentuberkulosee, Krebsvortäuschung durch 

(Diss u. Kuhlmann) 122. 
— und Tubencarcinom (Stübler) 122. 
Tuberkel, Gehirn- (Stenvers) 110. 
—, Gehirn-, und Meningitis tuberculosa (Harbitz 
u. Monrad-Krohn) 110. 

—, Gehirn-, und Parkinsonismus nach Encepha- 
litis (Bériel u. Wertheimer) 110. 

—, Opticuspapillen-, bei Lungentuberkulose, 
Tuberkulin und Chelonin bei (Janků) 310. 

Tuberkelbacillen im Absceßeiter (Dumont) 471. 

-Änderung nach Milzexstirpation (Foot) 470. 

sind keine Aerobier (Buc) 355. 

-Agglutination nach Fornet (Josefowioz) 52. 
-Agglutination in homogener Kultur (Spehl) 53. 

-Agglutination und Vaccine Martinotti (Corti- 
celli) 34. 

-Anreicherung mit Natronlauge oder Antifor- 
min im Sputum (Lurie) 358. 

-Anreicherung im Sputum (Lemmens) 35. 

im Blut (Wilkinson) 35. 

— im Blut bei Kindertuberkulose (Agassiz u. 

Gloyne) 359. 

—, Chaulmoograöl-Wirkung, entfettende, auf 
(Rogers) 327. A 

-Chemie (Johnson u. Brown) 185; (Armand- 
Delille) 355. 

-Chemie und Nährboden (Bezancon) 359. 

bei chirurgischer Tuberkulose (Girdlestne) 185. 

TOPPA A nE (Bogason) 424. 

— -Entfettung (Fornet) 356. 


— 


(III 
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Tuberkelbacillen-Entwicklung und Nährbed: 


— 


Glucosekonzentration (Frouin u. Guillaun: 
359. 
bei experiment. Tuberkulose ( Yoshizawa) Y.: 


— -Färbung (Konrich) 35; (Salom) 35; (Lu: 


I 


“ 


Ka 


E kA f ei 


276; (Sedimeyr) 357; (Serkowaki) 358. 

-Färbung neue (Glaser) 277. `, 

freie Fettsäure-Feblen in (Frouin u. Guilb. 
mie) 276. SÉ 

-Fettstoffe und Säurefestigkeit (Koganei) ? 

-Formen, filtrierbare (Vaudremer) 185. 

in der Galle (Freed u. Black) 186. 

-Hitzeabtötung (Brown) 362. 

-Injektion, Gewebsreaktion auf (Amano) 4ĉ: 

-Kultivierung (Platonoff) 36. 

-Lipine u. Chemotherapie (Ray u. Shipman) 

-Lipoide (Boquet u. Nègre) 355; (Dienes : 
Schoenheit) 356. : ar 
Lymphocyteneinwirkung auf (Pawlow) 4 

und Mischinfektion bei tuberkule 
(Letulle u. Halbron) 470. 

und Nährboden, synthetischer (Goris) €. 
(Borrel, Boez u. Coulon, de) 360. 

-Nährboden, synthetischer, R.S.C.T. (Kuss) # 

-Phagocytose im Sputum bei Lungentuberkt 
lose (Manzetti) 358. 

und Ratten-Resistenz gegen Tuberkuw 
(Gloyne u. Page) 33. 

und Röntgenstrahlen (Ritter u. Moje) 4 

-Tötung durch Röntgenstrahlen (Lange : 
Fraenkel) 34. 
tote, -Injektion beim Kaninchen, Tuberkult: 
empfindlichkeit nach (Boquet u. Nègre) 3%. 

-Typen bei Hauttuberkulose (Schmidt) 4. 

-Säurefestigkeit und Leukocyten (Howard) !®. 
-Salzstoffwechsel (Frouin u. Guillaumie) är 

'Schnellmethode zum Nachweis im Sputum 
von (Biffi) 185. 

und Smegmabacillus, Unterscheidung im Du 
(Lebedev) 35. . 

im Sputum, neuer Nährboden und Techsk für 
(Petragnani) 185. 
-Vaccine, entfettete, von Dreyer und Imm 
tät (Dreyer) 205, 206. 

-Virulenz und Tuberkulin-Toxieität (Bame 
Boez u. Coulon, de) 471. e 
-Vollgift, lösliches, Giftigkeit des (Menniti) % 
-Züchtung im flüssigen Medium (Bossi 

Roset) 359. 


Tuberkelbacillenderivate-Behandlung bei Haut- 


tuberkulose (Schmidt) 255. 


Tuberkulid (Schmidt) 248. 


$ 


und Angiokeratom (Hecht) 115. 
Conjunctiva- (Coppez) 400. 
Gesichts- (Louste, Thibaut 


Tuberkulin-Abgabe in Apotheken, ministenel‘ 


— 


— bei ohirurgischer Tuberkulose (Friedrich 
Tuberkulin, Cutanreaktion, Blaseninhalt 


Bekanntmachung 207. 
Abschwächung durch Serum (Jadasssohn \ 
Martenstein) 22. 
bei Asthma bronchiale (Arjeff) 143. 
bei Augentuberkulose (Hartig) 113. 
Beraneck (Sahli) 494. 
-Bereitung (Kressling) 471. ‚öl 
Ve 
impfung von (Gottlieb) 348.. 


u. Barbier) D 


| 
| 


Tuberkulin, Cutanresktion bei Bronchial- 
erweiterung (Guérin) 218. 
— bei chirurgischer Tuberkulose (Parodi) 316. 
— und hrocytensenkungsgescohwindigkeit 
(Bischoff u. Dieren) 195. 
— im Hautbezirk über tuberkulös erkranktem 
Organ (Corinaldesi) 368. 
— "bei Lungentuberkulose (Katz u. Rabinowitsch- 
Kempner) 486. 
— KR Schulkind, Statistik (Sobieezozafiski) 238; 
oopmann) 368. 
— va hwefelarbeiter (Cammarata) 188. 
Tuberkulin Ektebin bei Augenskrofulose (Har- 
) 114. 
— bern chirurgischer Tuberkulose des Kindes 
(Kremer) 496. 
— u.Morob. Kindertuberkulose (Röckemann) 240. 
—, Tuberkuloseheilmittel für praktischen Arzt 
(Schellenberg) 60. 
Tuberkulin-Empfindlichkeit v. Kaninchen nach Tu- 
berkelbacilleninjektion (Boquet u. Nögre) 33. 
— bei experiment. Tuberkulose (Yoshizawa) 374. 
— -Folgen (Hoke) 282. 
— b. Genitaltuberkulose, weiblicher (Pankow) 231. 
— bei Hauttuberkulose ( Yosisawa) 203. 
—, Holländersche Reaktion (Cassinis) 283. 
—, humanes und bovines, und Tuberkulosein- 
fektion (Nehring) 51. 
— in der Immunotherapie (Fraenkel) 493. 
— -Injektion, Folgen und Reaktion bei (Lichten- 
belt) 204. 
— bei Iritis tuberculosa (Mace) 311. 
— und isotopisches Prinzip (Stoeltzner) 59. 
— bei Knochen- und Gelenktuberkulose (Momm- 
sen) 127; (Schultz) 233. 
— bei Larynxtuberkulose (Reynier, de) 217. 
— bei Lungentuberkulose (Rosenfeld) 155. 
— bei Lupus (Bouveyron) 288. 
—, thorakale Lymphe nach Injektion von (Peter- 
sen, Jaffé, Levinson u. Hughes) 456. 
— Moro (Riedel) 196. 
— bei Opticuspapille-Tuberkel während Lungen- 
tuberkulose (Jankü) 310. 
— bei Otitis media (Colditz, von) 311. 
— Petruschky (Müller) 495. 
— -Probe, negative (Garrahan) 196. 
— -Prüfungsmethode, intracutane (Lewis u. 
Aronsoni) 375. 
— bei Rindertuberkulose (Harding) 414. 
— säurefester Saprophyten und Alttuberkulin 
(Lange) 271. 
—, Serumlipase zur Prüfung von (Falkenheim u. 
György) 22. 
— -Toxicität und Tuberkelbacillen - Virulenz 
(Borrel, Boez u. Coulon, de) 471. 
—, Typh. abdominalis- Auslösung durch (Wiese) 60. 
— bei Tuberkulose (Crocket) 494. 
— und Vaccine Dreyer bei Tuberkulose (Riviere) 
376. 
— -Wirkung (Szász) 270. 
— -Wirkung, Theorie der (Rieckenberg) 347. 
Tuberkulinbehandlung (Goglia) 288; (Grossi) 493. 
—, Indikation (Liebermeister) 493. 
—, sotopische (Wideröe) 374; (Stoeltzner) 376. 
— und Kehlkopftuberkulose- Ausbruch (Reöthi) 60. 
—, neue Methode (Viton) 282, 
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Tuberkulinbehandlung Ponndorf (Richter) 204; 
288; (Hassencamp) 496. 

—, Anatomied. Impireaktion bei(Koopmann) 456. 

— und Burgdorfer Tagblatt (Sahli) 494. 

—, Gefährlichkeit der (Unverricht) 60. 

— und Hautimmunisierungsvermögen (Rondoni) 
204. 

— bei Lungentuberkulose (Windrath) 288, : 

Tuberkulinreaktion, Allergie und — bei 
(Rondoni) 348. 

— und Anaphylaxie (Paraf) 23; (Zinsser) 23; (Bo, 
denaker) 270. 

—, Antagonisten der (Spronck) 270. 

— bei chirurgischer Tuberkulose (Erlacher) 125; 
(Rodriguez Egaña) 316. 

— beim Hund (Verge) 143. 

— -Statistik beim Säugling und Kleinkind (Wahl 
u. Gerstenberger) 238. 

—, Ungenügen der (Huöt) 368. 

— und Uterustuberkulose (Smith) 271. 

Tuberkulom, Duodenum- (Klose) 107. 

—, Gehirn-, bei Syphilis und Meningitis acuta 
(Eckel) 309. 

—, Knie- (Delore u. Dunet) 130. 

Tuberkulomucin bei Hauttuberkulose (Baneth) 117. 

Tuberkuloprotein Toenniessen bei chirurgischer 
Tuberkulose (Friedrich) 51. | 

Tuberkulose- Bekämpfung s. Bekämpfung der Tu- 
berkulose. 

—, Entwicklung der Lehre von der (Chavigny u. 
Simonin) 177. 

— -Handbuch (Brauer, Schröder u. Blumenfeld) 
354, 405, 418, 461, 464, 465, 468. 

— -Problem (Hayek, v.) 457. 

— -Therapie, Handbuch (Löwenstein) 461. 

—, Volksbelehrung über (Klemperer) 24. 

Tuberkuloseforschung, moderne, und Bekämp- 
fung der Tuberkulose (Carlström) 379. 

—, neuere (Neufeld) 457. 


| Tumor s. Geschwulst. 


Typhusschutzimpfung, Lungentuberkulose-Akti- 
vierung durch (Kahn) 220. 
-Reaktion und Sputum- Aminosäuren 
(Monceaux) 366. 
— im Sputum (Jütte) 43. 


Überempfindlichkeit s. Anaphylaxie. 

Dem ventriculi 8. Magengeschwtr. 
—, Röntgenstrahlen-, Sympathektomie bei (Gun- 
dermann) 67. 

Ultraviolettstrahlen s. Strahlen [ultraviolett]. 

Unfall s. Trauma. 

Unterernährung s. Ernährung, Unter-. 

Uretertuberkulose, Versorgung des Stumpfes bei 
(Praetorius) 230. 

Urethra s. Harnröhre. 

Urin s. Harn. 

Uterustuberkulose und Tuberkulinreaktion (Smith) 
271. 

Uvea s. Augen, Uvea. 


VaccineAntialpha, Kindersterblichkeit- Beschrän- 
kung durch (Ferrán) 61. 

— Antialpha bei Tuberkulose und Skrofulose (Boca 
Sänchez) 61. 

— bei Asthma (Rackemann u. Graham) 415. 


Vaccine- Behandlung (Grossi) 493. 
— -Behandlung und Immunisierung-Prinzipien, 


neue (Wright) 452. 

— -Behandlung . und Tuberkuloseimmunität 
(Raw) 454. 

— Chelonin bei Opticuspapille-Tuberkel während 
Lungentuberkulose (Jankü) 310. 

— bei chirurgischer Tuberkulose (Bary) 128. 

—-, Collo-, bei chirurgischer Tuberkulose (Grim- 
berg) 235. 

— Dreyer (Bond) 206; (Fornet) 376. 

— Dreyer, entfettete, und Immunität (Dreyer) 
205, 206. 

— Dreyer und Tuberkulin bei Tuberkulose (Ri- 
viere) 376. 

— Dreyer bei Tuberkulose 375; (Thomsen) 376. 

—, entfettete Tuberkuloseantigene (Wang) 497. 

—, Höhensonnestrahlen zur Bereitung von (Ham- 
bert) 207. 

— Hollaender-Richter bei Toxämie (Somogyi) 375. 

— Maragliano (Viola) 496. 

— Martinotti und Tuberkelbacillen-Agglutina- 
tion (Corticelli) 34. 

— bei Mischinfektion d. Tuberkulose (Fornet) 497. 

— Spahlinger (Perrier) 207. 

— Spahlinger und Serumbehandlung (Jeffs) 61; 

(Wyllie) 6l. 

er, Technik der Methode (Cheater) 

497; (Watts) 497. 

— Spahlinger bei Tuberkulose (Colbeck u. Gloyne) 
289; (Williams) 376; (Cheater) 377. 

Vagotomie und Milchsäure-Infusion bei Atmungs- 
regulierung (Piras) 339. 

Vejlefjord-Sanatorium, 23. Jahresbericht (Saug- 
man) 78. 

—, Verpflegung und Behandlung im (Johnstone) 


Venen 8. Blutgefäße, Venen. ' 

Ventilation der Aufenthaltezimmer (Fredericia) 422. 

—, mangelhafte, Tuberkulosebegünstigung durch 
(Koelsch) 3. 

Vererbung, Konstitution und Tuberkulose, Be- 
ziehung (Meinicke) 278; (Schultz) 278. 
Versorgung, Lungentuberkulose-, im vorgeschrit- 

tenen Stadium (Robertson) 329. 
— und Prognose bei Lungentuberkulose (Kuthy) 


378. 

— und Tuberkulose (Popenoe) 187. 

Vererbungslehre, menschliche, und Rassenhygiene, 
Grundriß Bd. 2 (Baur, Fischer u. Lenz) 

— und Rassenhygiene (Siemens) 472. 

Verkalkung-Problem, Experimentelles (Rabl) 450. 

Virulenzsteigerung nichtpathogener Bakterien 
(Lee u. Arnold) 276. 

— saprophytischer säurefester Bakterien (Ron- 
doni u. DalCollo) 184. 

Vitalkapazität-Bestimmung (Myers) 42. 

— bei Chinesen und Beschäftigung (Foster u. 
Hsieh) 443. 

— und Herz (Pratt) 174. 

—, Körperlänge und Körpergewicht, Beziehung 
(Cripps, Greenwood u. Newbold) 9. 

— und Rumpflänge (Rogers) 174. 

— bei Thyreoidea-Hyperfunktion und Körper- 
haltung (Rabinowitch) 447. 

Vitamine in der Ernährung (Verzär) 373. 
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Vitamine und Immunität (Werkman) 176, 177. 

— in Milch und Pasteurisation (Harding) 414. 

Ze hygienische (Liefmann) 73; (Born- 
stein) 279. 

— über ee (Kuss) 73. 


Wachstum, Ratten-,u. Quecksilber- Quarzlampen- 
bestrahlung auf Luft (Hume u. Smith) 445. 

Wärmehaushalt s. Körpertemperatur. 

Wasserhaushalt und Behandlung bei Tuberkulose 
(Brieger) 271. 

Wassermannreaktion und Erythrocytensenkungs- 
geschwindigkeit (Joachim) 486. . 

— im Serum b. Lungentuberkulose (Janssen) 372. 

Weasserprobe bei Nierentuberkulose ( Bignami) 119. 

Woasserstoffionenkonzentration und Desinfektions- 
wirkung organischer Farbstoffe (Fleischer u. 
Amster) 477. 

Weibliche Geschlechtsorgane s. Ovarium. 

Wildbolzsche Reaktion s. Eigenharnreaktion. 

Wirbelsäule, lumbosakrale, Form und Funktion 
(Willis) 268. 

— -Tuberkulose, Albeesche Operat. b. (Roos) 236. 

— -Versteifung und Stützkorsett bei Spondylitis 
(Roeren) 410. 

Wochenbett,  Adnextuberkuloseinfektion 
(Schickel&) 232. 

— und weibliche Tuberkulosesterblichkeit (Cum- 


mins) 29 
Wohnung- Desinfektion bei Tuberkulose (Granjux) 
382. 
— und Fürsorge in Paris (Boureille) 381. 
—, gesundheitegemäße Benutzung (Kirstein) 188. 
— und Lungentuberkuloee-Sterblichkeit (Ichok) 
382. 
—, schmutzige, Fürsorge bei (Courmont) 382. 
—, schmutzige, französische Gesetzgebung gegen 
(Georges-Risler) 382. 
— und Tuberkulose in Odessa (Meerson) 291. 
Wohnungskrankheit, Tuberkulose als (Brion) 72; 
(Montet) 72; (Pfleiderer) 72. 
Wohnungsverhältnisse, ungünstige,. und Tuber- 
kulose (Koelsch) 3. 


Yatren, baktericide und wachstumshemmende 
Wirkung des (Breitenstein) 190. 


Zeichensystem, gemeinsames nordisches (Bang) 
481. 


im 


—, neues (Sömme) 481. 


360. | — nach Sömme (Hambro) 191. 


—, stethoskopisches, nach Bang (Begtrup-Han- 
sen) 423. 

Zellen, pigmenthaltige, im Sputum (Goglia) 43 

— -Vermehrung bei Meningitis (Beck) 112. 

Zucker, Liquor-, bei Meningitis tuberculosa (Wil- 
cox u. Lyttle) 112. 

Züchtung, Tuberkelbacillen-, im flüssigen Medium 
(Bossan u. Roset) 359. 

Zungentuberkulose (Fantozzi) 106. 

—, bei Syphilis, Differentialdiagnose ( Bertoni) 398. 

Zwerchfell, gelähmtes, Spannungszustand und 
Bewegung des (Felix) 344. 

— -Innervation, motorische (Schlaepfer) 337. 

— -Untersuchungen (Achard u. Binet) 363. 

— -Zentralsehne (Blair) 337. 

Zwölffingerdarm s. Duodenum. 
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